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   PENDAHULUAN 
 
A. Konteks  Penelitian 
Psoriasis adalah penyakit kulit kelompok eritroskuamosa, bersifat 
kronik residif dengan lesi berupa macula eritema berbatas tegas, ditutupi 
oleh skuama tebal berlapis, berwarna putih bening seperti mika. Gejala 
fisik yang dapat dijumpai berupa kulit mudah teriritasi, lebih sensitif, 
gatal, terbakar, mudah berdarah dan nyeri yang frekuensi gejalanya 
berbeda berdasarkan tipe psoriasisnya.(Kuchekar et al, 2011) 
           Insidensi psoriasis di Amerika Serikat kurang lebih 2% dari 
populasi populasi, lebih tinggi dibandingkan di Asia (0,4%). Psoriasis 
dapat mengenai semua usia dan angka kejadian pada wanita maupun pria 
tidak jauh berbeda (Kuchekar et al, 2011).  Insidensi psoriasis mencapai 
2,6 % di Rumah Sakit Umum Pusat Negeri Dr.Cipto Mangunkusumo 
selama tahun 1997 sampai 2001. Data terbaru di RSUP dr. Kariadi 
ditemukan 198 kasus (0.97%) pada tahun 2005-2007. Sedangkan pada 
tahun 2008 -2011 didapatkan sebanyak 210 kasus psoriasis (1.4%) dari 
14.618 penderita. Jenis psoriasis vulgaris merupakan bentuk yang paling 
lazim ditemukan, kira-kira 90% dari seluruh penderita psoriasis.(Cantika, 
2012). 
Beberapa studi telah melaporkan komorbiditas psikiatri dan 
psikososial yang signifikan 30 persen pada pasien psoriasis. Hal ini tidak 
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mengherankan bahwa orang yang menderita psoriasis dapat 
mengembangkan masalah emosional terkait. Dua kondisi sering memicu 
satu sama lain dan menciptakan siklus yang sulit untuk tidur akibat rasa 
gatal yang ditimbulkannya.(Leary et al, 2004)  
           Finlay menyatakan pasien psoriasis mengalami penurunan kualitas 
hidup sama halnya atau bahkan lebih buruk dari pasien penyakit kronis, 
dalam hal ini pasien psoriasis merasakan adanya suatu stigma yang telah 
berkembang dalam masyarakat karena kondisi penyakitnya, hal tersebut 
akan berkonstribusi pada ketidakmampuan dalam melakukan aktivitas 
sehari-hari. Kondisi ini menyebabkan depresi dan bunuh diri yang dapat 
ditemukan lebih dari 5% pasien. 
                     Psoriasis umumnya tidak menular dan  tidak mengancam jiwa, 
namun penyakit ini memiliki dampak pada penderitanya yang dapat dilihat 
melalui dampak negatif yang signifikan terhadap kualitas hidup, dengan 
melibatkan berbagai aspek dalam kehidupan mencakup efek fisik, 
psikologis, psikososial dan emosional (Biljan et al, 2009). Selain itu, 
pasien psoriasis mengalami perasaan khawatir, malu, marah, dan masalah 
dalam aktivitas dan kegiatan sosial sehari-harinya. Hal ini dapat 
mempengaruhi peran pasien dalam pekerjaan dan kehidupan sosialnya 
sehingga menyebabkan perubahan kualitas hidup yang menurun 
(Langeland et al, 2013). 
                    Salah satu penanganan non farmakologis dari psoriasis dapat 
dilakukan psikoterapi. Psikoterapi merupakan cara pengobatan terhadap 
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masalah emosional yang dilakukan secara professional oleh orang yang 
terlatih secara sukarela dengan cara mengubah atau  menghambat gejala 
yang ada, mengoreksi perilaku yang terganggu, dan  mengembangkan 
pertumbuhan yang positif, dengan tujuan utama agar pasien menjadi 
dewasa (mature), bahagia (happy), dan mandiri (independence).  
                     Penanganan pasien dengan psoriasis pada awalnya memerlukan 
psikoterapi suportif karena pada awalnya tidak terjadi psikopatologi pada 
pasien. Pada tahap selanjutnya didapatkan psikopatologi karena adanya 
stresor biopsikososial,  maka dalam menanganinya  perlu adanya tambahan  
psikoterapi. Terapi realitas didasarkan pada ‘Teori Pilihan” yang bertumpu 
pada prinsip bahwa semua motivasi dan perilaku kita dalam rangka 
memuaskan salah satu atau lebih kebutuhan universal manusia, dan kita 
bertanggung jawab atas perilaku yang akan kita pilih. 
         Terapi realitas tidak berpijak pada filsafat deterministik tentang 
manusia, tetapi dibangun di atas asumsi bahwa manusia adalah agen yang 
menentukan dirinya sendiri. Prinsip ini menyiratkan bahwa masing-masing 
orang memikul tanggung jawab untuk menjadi apa yang ditetapkannya 
(Corey, 2010). Namun sejauh ini belum ada yang melakukukan studi terapi 
realitas dalam menangani depresi pada psoriasis. 
          Berdasaran latar belakang diatas, maka penulis ingin melakukan 





B. Fokus Kajian Penelitian  
Setelah melakukan observasi secara umum maka fokus penelitian 
diarahkan pada: 
1. Bagaimana membuat modul intervensi terapi realitas pada pasien 
psoriasis. 
2. Bagaimana melakukan intervensi terapi realitas  pasien psoriasis. 
3. Menilai penurunan derajat depresi setelah intervensi terapi realitas 
pasien psoriasis. 
C. Tujuan Penelitian 
Berdasarkan fokus penelitian yang telah ditetapkan tersebut, maka 
tujuan penelitian dapat dirangkum sebagai berikut: 
1. Menghasilkan modul sebagai pedoman untuk melakukan intervensi 
terapi realitas  pada pasien psoriasis. 
2. Melakukan intervensi terapi realitas pasien psoriasis berdasarkan 
modul yang sudah ada. 
3. Menilai efektivitas intervensi terapi realitas dalam menurunkan 
derajat depresi pada pasien psoriasis. 
D. Manfaat Penulisan 
1. Manfaat Teoritis 
a. Manfaat teoritis dari studi ini adalah untuk mengembangkan 
pengetahuan ilmu psikiatri terutama terapi realitas untuk 
menangani depresi pada pasien psoriasis. 
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b. Dapat menjadi petunjuk dan pedoman sebuah intervensi terapi 
realitas untuk menangani depresi pada pasien psoriasis. 
c. Mampu menurunkan gejala pada pasien psoriasis. 
2. Manfaat Praktis 
a. Tersedianya pilihan  modul psikoterapi realitas yang efektif untuk 
menurunkan derajat depresi pada pasien psoriasis. 
b. Penggunaan terapi realitas dapat menjadi pilihan psikoterapi untuk 
menangani depresi pada pasien psoriasis. 
c. Implikasi hasil penelitian dapat digunakan dalam menyususn 
Standart operasional Procedure (SOP) terhadap penatalaksanaan 
























Psoriasis adalah penyakit kulit kelompok dermatosis 
eritroskuamosa, bersifat kronik residif dengan lesi berupa makula eritem 
berbatas tegas, ditutupi oleh skuama tebal berlapis, berwarna putih bening 
seperti mika, disertai fenomena tetesan lilin dan tanda Auspitz. Penyakit ini 
umumnya mengenai daerah ekstensor ekstremitas terutama siku dan lutut, 
kulit kepala, lumbosakral, bokong dan genitalia.(Kuchekar et al, 2011) 
2. Epidemiologi 
Prevalensi psoriasis bervariasi berdasarkan wilayah geografis serta 
etnis. Di Amerika Serikat, psoriasis terjadi pada kurang lebih 2% populasi 
dengan ditemukannya jumlah kasus baru sekitar 150,000 per tahun. Pada 
sebuah studi, insidensi tertinggi ditemukan di pulau Faeroe yaitu sebesar 
2,8%. Insidensi yang rendah ditemukan di Asia (0,4%) misalnya Jepang 
dan pada ras Amerika-Afrika (1,3%). Sementara itu psoriasis tidak 
ditemukan pada suku Aborigin Australia dan Indian yang berasal dari 
Amerika Selatan.(Golpour,2012) 
Perbandingan antara pria dan wanita adalah sama. Beberapa 
pengamatan terakhir menunjukkan bahwa psoriasis sedikit lebih sering 
terjadi pada pria dibanding wanita. Sementara pada sebuah studi yang 
meneliti pengaruh jenis kelamin dan usia pada prevalensi psoriasis, 
ditemukan bahwa pada pasien yang berusia lebih muda (<20 tahun) 
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prevalensi psoriasis ditemukan lebih tinggi pada wanita dibandingkan 
pria.(Grozdev et al, 2011) 
      Psoriasis dapat mengenai semua usia. Penelitian mengenai onset usia 
psoriasis mengalami banyak kesulitan dalam hal keakuratan data karena 
biasanya ditentukan berdasarkan ingatan pasien tentang onset terjadinya 
dan rekam medis yang dibuat dokter saat kunjungan awal. Beberapa 
penelitian berskala besar telah menunjukkan bahwa usia rata-rata penderita 
psoriasis episode pertama yaitu berkisar sekitar 15-20 tahun, dengan usia 
tertinggi kedua pada 55-60 tahun (Kuchekar et al, 2011) 
3. Etiologi 
a. Faktor genetik 
Berdasarkan  kemunculan penyakit ini dikenal dua tipe: psoriasis 
tipe I dengan awitan dini bersifat familial dan psoriasis tipe II dengan 
awitan lambat bersifat nonfamilial. Bila orangtuanya tidak menderita 
psoriasis risiko mendapat psoriasis 12%, sedangkan jika salah seorang 
orangtuanya menderita psoriasis risikonya mencapai 34-39%. Hal lain 
yang menyokong adanya faktor genetik ialah bawah psoriasis berkaitan 
dengan HLA (Human Leukosit Antigen), psoriasis tipe I berhubungan 
dengan HLA-B13, B17, Bw57, dan Cw6. Psoriasis tipe II berkaitan 






b. Faktor immunologi 
Defek genetik pada psoriasis dapat diekspresikan pada salah satu 
dari tiga jenis sel, yakni limfosit T, sel penyaji antigen (SPA) dermal atau 
keratinosit. Keratinosit psoriasis membutuhkan stimuli untuk aktivasinya. 
Lesi psoriasis matang umumnya penuh dengan sebukan limfosit T pada 
dermis yang terutama terdiri atas limfosit T CD4+  dengan sedikit sebukan 
limfosit T CD8+. Pada lesi psoriasis terdapat sekitar 17 sitokin yang 
produksinya bertambah. Sel Langerhans juga berperan pada 
imunopatogenesis psoriasis. Terjadinya proliferasi epidermis diawali 
dengan adanya pergerakan antigen,    baik eksogen maupun endogen oleh 
sel Langerhans. Pada psoriasis pembentukan epidermis (turn over time) 
lebih cepat, hanya 3-4 hari, sedangkan pada kulit normal lamanya 27 
hari.Psoriasis merupakan penyakit autoimun. Lebih 90% kasus dapat 
mengalami remisi setelah diobati dengan imunosupresif.(Elgendi,2015; 
Kuchekar et al, 2011) 
      c.  Faktor-faktor pencetus 
      Berbagai faktor pencetus pada psoriasis yang disebut dalam 
kepustakaan, diantaranya adalah stres psikik, infeksi fokal, trauma 
(fenomena Kobner), endokrin, gangguan metabolik, obat, juga alkohol dan 
merokok. Stres psikis merupakan faktor pencetus utama. Infeksi fokal 
mempunyai hubungan erat dengan salah satu bentuk psoriasis ialah 
psoriasis gutata, sedangkan hubungannya dengan psoriasis vulgaris tidak 
jelas. Pernah dilaporkan kasus-kasus psoriasis gutata yang sembuh setelah 
20 
 
diadakan tonsilektomia. Umumnya infeksi disebabkan oleh Streptococcus. 
Faktor endokrin rupanya mempengaruhi perjalanan penyakit. Puncak 
insiden psoriasis pada waktu pubertas dan menopause. Pada waktu 
kehamilan umumnya membaik, sedangkan pada masa setelah persalinan 
akan memburuk. Gangguan metabolisme, contohnya hipokalsemia dan 
dialisis telah dilaporkan sebagai faktor pencetus. Obat yang umumnya 
dapat menyebabkan residif ialah beta-adrenergic blocking agents, litium, 
antimalaria dan penghentian mendadak kortikosteroid sistemik 
(Adhi,2007). 
4. Patogenesis 
Psoriasis melibatkan interaksi kompleks diantara berbagai sel pada sistem 
imun dan kulit, termasuk sel dendritik dermal, sel T, neutrofil dan 
keratinosit. Pada psoriasis, sel T CD8+ terdapat di epidermis sedangkan 
makrofag, sel T CD4+ dan sel-sel dendritik dermal dapat ditemukan di 
dermis superfisial. Sejumlah sitokin dan reseptor permukaan sel terlibat 
dalam jalur molekuler yang menyebabkan manifestasi klinis penyakit. 
Psoriasis dianggap sebagai suatu penyakit yang diperantarai oleh system 
imun yang ditandai dengan adanya sel T helper (Th) 1 yang predominan 
pada lesi kulit dengan peningkatan kadar IFN-γ, tumor necrosing factor-α 
(TNF-α), IL-2 dan IL-18. Baru-baru ini jalur Th17 telah dibuktikan 
memiliki peranan penting dalam mengatur proses inflamasi kronik. 
Sebagai pusat jalur ini terdapat sel T CD4+, yang pengaturannya 




Sel Th17, CD4+ mensekresikan IL-17 dan IL-22 yang berperan pada 
peningkatan dan pengaturan proses inflamasi dan proliferasi 
epidermal.(Carl et al 2005) 
      Waktu pergantian (turnover) sel epidermis psoriatik, yaitu waktu yang 
diperlukan sel itu untuk berjalan dari stratum basalis epidermis sampai ke 
permukaan untuk kemudian lepas, berlangsung antara 3-4 hari, berbeda 
sekali dengan pada sel-sel normal yang sampai 28 hari. Sebagai akibat dari 
peningkatan kecepatan 7 sampai 9 kali ini, proses fisiologis seperti 
pemasakan (maturasi) dan keratinisasi sel tidak terjadi. Hal ini secara 
klinis tercermin dengan banyaknya pembentukan skuama, secara histologis 
oleh epidermis yang menebal sekali dengan penambahan aktivitas mitotik 
dan adanya sel-sel berinti yang belum dewasa di stratum korneum; di 
bawah mikroskop elektron, terlihat dengan berkurangnya produksi 
filament dan granulae intraseluler bersama-sama keratinisasi normal; dan 
secara biokimia, terlihat bertambahnya sintesa dan degradasi nukleo-
protein. Di bawah plak epidermis yang proliferatif ini terlihat dermis yang 
sangat banyak mengandung pembuluh darah.(Adhi, 2007) 
5.Gejala klinis
 
         Psoriasis merupakan penyakit papuloskuamosa dengan gambaran 
morfologi, distribusi, serta derajat keparahan penyakit yang bervariasi. 
Lesi klasik psoriasis biasanya berupa plak berwarna kemerahan yang 
berbatas tegas dengan skuama tebal berlapis yang berwarna keputihan 
pada permukaan lesi. Ukurannya bervariasi mulai dari papul yang 
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berukuran kecil sampai dengan plak yang menutupi area tubuh yang luas. 
Lesi pada psoriasis umumnya terjadi secara simetris, walaupun dapat 
terjadi secara unilateral. Dibawah skuama akan tampak kulit berwarna 
kemerahan mengkilat dan tampak bintik-bintik perdarahan pada saat 
skuama diangkat, hal ini disebut dengan tanda Auspitz. Psoriasis juga 
dapat timbul pada tempat terjadinya trauma, hal ini disebut dengan 
fenomena Koebner. Penggoresan skuama utuh dengan mengggunakan 
pinggir gelas objek akan menyebabkan terjadinya perubahan warna lebih 
putih seperti tetesan lilin.(Adhi, 2007)  
Psoriasis juga dapat menyebabkan kelainan kuku, yaitu sebanyak 
kira-kira 50%, khas disebut pitting nail atau nail pit berupa lekukan-
lekukan miliar. Kelainan yang tak khas ialah kuku yang keruh, tebal, 
bagian distalnya terangkat karena terdapat lapisan tanduk di bawahnya 
(hiperkeratosis subngual) dan onikolisis.(Carl et al, 2011) 
Selain menimbulkan kelainan pada kulit dan kuku, penyakit ini 
dapat pula menyebabkan kelainan pada sendi (artritis psoriatik), terdapat 
pada 10-15% pasien psoriasis. Umumnya pada sendi distal infterfalang. 
Biasanya bersifat poliartikular, tempat predileksinya pada sendi 
interfalangs distal, terbanyak terdapat pada usia 30-50 tahun. Sendi 
membesar, kemudian terjadi ankilosis dan lesi kistik subkorteks. 




Selain dari presentasi klasik yang disebutkan diatas terdapat 
beberapa tipe klinis psoriasis, yaitu: 
a. Psoriasis vulgaris: 
     Merupakan tipe psoriasis yang paling sering terjadi, berupa plak 
kemerahan berbentuk oval atau bulat, berbatas tegas, dengan skuama 
berwarna keputihan. Lesi biasanya terdistribusi secara simetris pada 
ekstensor ekstremitas, terutama di siku dan lutut, kulit kepala, 
lumbosakral, bokong dan genital.  
b. Psoriasis gutata :  
     Biasanya timbul mendadak setelah infeksi streptokokus. Lesi papular,  
bulat, atau oval, berdiameter 0.5-1cm, di atasnya terdapat skuama putih, 
tersebar simetris di badan dan ekstremitas proksimal,kadang di muka, 
telinga, dan skalp, jarang di telapak tangan dan kaki. Lesi biasanya 
bertahan selama 3-4 bulan dan dapat hilang spontan, tetapi kadang dapat 
sampai lebih dari setahun. 
c. Psoriasis inversa :  
       Prosiasis tersebut mempunyai tempat predileksi pada daerah fleksor 
sesuai dengan namanya (pada kulit kepala, ketiak, genetalia, dan 
tungkai). Lesi eritema berbentuk tajam, dan sering terletak daerah  
kontak. 
d. Psoriasis eksudativa :  
       Bentuk tersebut sangat jarang. Biasanya kelainan psoriasis kering, tetapi 
pada bentuk ini kelainannya eksudatif seperti dermatits akut. 
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e. Psoriasis seboroik :  
     Gambaran klinis psoriasis seboroik merupakan gabungan antara psoriasis 
dan dermatitis seboroik, skuama yang biasanya kering menjadi agak 
berminyak dan agak lunak. Selain berlokasi pada tempat yang lazim, juga 
terdapat pada tempat seboroik. Lesi seboroik biasanya di wajah, di bawah 
payudara, kulit kepala, dan ketiak. 
f. Psoriasis eritroderma :  
    Eritroderma psoriatik dapat disebabkan oleh pengobatan topikal yang 
terlalu kuat atau oleh penyakitnya sendiri yang meluas. Biasanya lesi yang 
khas untuk psoriasis tidak tampak lagi karena terdapat eritema dan 
skuama tebal universal. Ada kalanya lesi psoriasis masih tampak samar-
samar, yakni lebih eritematosa dan kulitnya lebih meningkat.(Adhi,2007) 
6.  Diagnosis 
Diagnosis psoriasis biasanya ditegakkan berdasarkan anamnesis dan 
gambaran klinis lesi kulit. Penyakit ini berlangsung kronis dengan lesi 
macula eritematus simetris khas, ditutupi oleh skuama kasar berlapis-
lapis, transparan pada tempat-tempat klasik. Tanda pada pemeriksaan 
fisik dapat ditemukan fenomena tetesan lilin, Auspitz sign, dan Koebner 
(isomorfik). Kedua fenomena yang disebut lebih dahulu dianggap khas, 
sedangkan yang terakhir tidak khas, hanya kira-kira 47% yang positif dan 
didapati pula pada penyakit lain, misalnya liken planus dan veruka plana 
juvenilis (Carl et al, 2005 ; Kuchekar et al, 2011). 
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        Fenomena tetesan lilin ialah skuama yang berubah warnanya menjadi 
putih pada goresan, seperti lilin yang digores, disebabkan oleh berubahnya 
indeks bias. Cara menggores dapat dengan pinggir gelas alas. Pada 
fenomena Auspitz tampak serum atau darah berbintik-bintik bila skuama 
dikupas lapis demi lapis yang disebabkan oleh papilomatosis. Trauma 
pada kulit penderita psoriasis, misalnya garukan,dapat menyebabkan 
kelainan yang sama dengan kelainan psoriasis dan disebut fenomena 
Kobner yang timbul kira-kira setelah 2 minggu.(Kuchekar et al, 2011) 
         Pada kasus psoriasis gutata dapat ditemukan riwayat infeksi 
tenggorokan  karena  streptokokus. Riwayat psoriasis pada keluarga juga 
membantu, khususnya bila hanya lesi awal yang ditemukan. Cari lekukan 
kuku sebagai temuan tambahan diagnosis.(Adhi,2007) 
         Pemeriksaan penunjang psoriasis yaitu pemeriksaan histopatologis. 
Pada pemeriksaan ini akan dijumpai lesi hiperkeratosis, parakeratosis, 
akantosis, dan hilangnya stratum granulosum. Aktivitas mitosis sel 
epidermis tampak begitu tinggi, sehingga pematangan keratinisasi sel-sel 
epidermis terlalu cepat dan stratum korneum tampak menebal. Dalam 
stratum korneum ditemukan kantong-kantong kecil berisi sel radang 
polimorfonuklear yang dikenal sebagai mikroabses Munro.(Carl et al, 
2005) 
        Selain itu kelainan yang dijumpai dari hasil laboratorium pada 
penderita psoriasis biasanya bersifat tidak spesifik dan mungkin tidak 
ditemukan pada semua pasien. Pada psoriasis vulgaris yang luas, psoriasis 
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pustular generalisata, dan eritroderma tampak penurunan serum albumin 
yang merupakan indicator keseimbangan nitrogen negative dengan 
inflamasi kronis dan hilangnya protein pada kulit.Peningkatan marker 
inflamasi sistemik seperti C-reactive protein, α-2 makroglobulin, dan 
erythrocyte sedimentation rate dapat terlihat pada kasus-kasus yang berat. 
Pada penderita dengan psoriasis yang luas dapat ditemukan peningkatan 
kadar asam urat serum. Selain daripada itu penderita psoriasis juga 
menunjukkan gangguan profil lipid (peningkatan high density lipoprotein, 
rasio kolesterol-trigliseridaserta plasma apolipoprotein- A.(Elgendi,2015) 
7. Pengukuran derajat keparahan psoriasis dengan skor PASI (Psoriasis Area 
Severity Index) 
         Lesi pada psoriasis biasanya cukup jelas secara klinis sehingga relatif 
lebih mudah untuk melakukan kuantifikasi. Namun sayangnya kuantifikasi 
sederhana pada lesi bukan merupakan suatu penilaian yang lengkap pada 
derajat keparahan, sebab dampak lesi psoriasis berbeda pada pasien yang 
satu dengan lainnya. Konsensus American Academy of Dermatology 
menyatakan bahwa setiap penentuan keparahan psoriasis membutuhkan 
perhatian khusus karena pengaruhnya terhadap kualitas hidup pasien 
 (Elgendi,2015). 
        Salah satu tehnik yang digunakan untuk mengukur derajat keparahan 
psoriasis yaitu dengan menggunakan skor PASI (Psoriasis Area and 
Severity Index). Skor PASI merupakan kriteria pengukuran derajat 




        Psoriasis Area and Severity Index berupa suatu rumus kompleks yang 
diperkenalkan pertama kali pada studi penggunaan retinoid pada tahun 
1978. PASI menggabungkan elemen pada presentasi klinis yang tampak 
pada kulit berupa eritema, indurasi (ketebalan lesi) dan skuama. Setiap 
elemen tersebut dinilai secara terpisah menggunakan skala 0-4 untuk 
setiap bagian tubuh: kepala, badan, ekstremitas atas dan ekstremitas 
bawah. Penilaian dari masing-masing ke-3 elemen tersebut kemudian 
dijumlahkan, selanjutnya hasil penjumlahan masing-masing area tubuh 
dikalikan dengan faktor koreksi yang terdapat pada tiap area tubuh (0,1 
untuk kepala, 0,2 untuk ekstremitas atas, 0,3 untuk tubuh, dan 0,4 untuk 
ekstremitas bawah). Nilai yang didapat dikalikan dengan skor 0-6 yang 
menggambarkan luas area tubuh yang terlibat, sehingga didapatkan nilai 
total keseluruhannya (Elgendi, 2015). 
          Skor PASI merupakan suatu sistem penilaian yang digunakan untuk 
tujuan penelitian. Pada uji klinis, persentase perubahan pada PASI dapat 
digunakan sebagai titik akhir penilaian terapi psoriasis. The United States 
Food and Drug Administration (FDA) menggunakan 75% perbaikan pada 







8. Faktor-faktor yang berpengaruh pada derajat keparahan psoriasis 
             Faktor yang diduga berperan dalam terjadi-nya psoriasis, meliputi 
faktor genetik, stress, infeksi, trauma, hormon, obat-obatan, pajanan sinar 
UV,obesitas,merokok dan konsumsi alkohol. Susilowati, dkk. melaporkan 
di RSUP Dr. Kariadi terdapat 138 kasus psoriasis (0,73%) selama kurun 
waktu 3 tahun (1998-2000).
 
Winta RD dkk. melaporkan di RSUP 
Dr.Kariadi terdapat 198 kasus (0,97%) psoriasis selama rentang waktu 5 
tahun (2003-2007).
  
            Psoriasis dapat menyerang semua golongan umur, baik anak-anak 
maupun orang dewasa. Insidensi puncak awitan psoriasis adalah pada 
penderita usia 16-22 tahun dan 57-60 tahun.(Gibson et al,2002). 
Berdasarkan studi oleh Budiastuti (2009) didapatkan 42 subyek penelitian 
dengan 24 sampel (57,1%) berjenis kelamin laki-laki dan 18 sampel 
(42,9%) perempuan. Hal ini sesuai dengan kepustakaan yang 
menyebutkan bahwa insidensi psoriasis seimbang antara pria dan 
wanita.(Gudjonson.,et al,2008) 
            Suatu studi oleh Budiastuti (2009) meneliti tentang hubungan 
umur dan lama sakit terhadap derajat keparahan penderita psoriasis. 
Derajat psoriasis ditentukan dengan menggunakan skor PASI. Analisis 
statistik mendapatkan korelasi bermakna antara umur penderita dan lama 
sakit (koefisien korelasi [r]=0,713), dan lama sakit dan keparahan 
psoriasis (r=0,460). Rentang usia sampel penelitian adalah 23-70 tahun 
dengan rerata ± simpang baku (SD)=51± 13,9 tahun(Budiastuti,2009), hal 
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ini sesuai dengan kepustakaan yang menyatakan bahwa psoriasis dapat 
mengenai semua golongan umur dengan puncak insidensi usia 17-22 dan 
57-60 tahun.(Gibson.,et al,2002).  
         Analisis korelasi umur penderita dan lama sakit menunjukkan 
korelasi yang bermakna, sehingga dapat disimpulkan bahwa semakin tua 
umur penderita, maka semakin lama pula psoriasis yang 
dideritanya.(Budiastuti,2009) 
         Studi oleh Cantika (2012) terhadap 13 responden dengan psoriasis, 
menunjukkan bahwa kelompok pendidikan lebih tinggi (SMA dan 
perguruan tinggi) lebih banyak menderita psoriasis (8 sampel) 
dibandingkan yang memiliki pendidikan dasar (5 pasien), dan psoriasis 
lebih banyak ditemukan pada responden yang bekerja (8 sampel), 
daripada yang tidak bekerja(5 sampel), namun hubungan keduanya tidak 
signifikan (p> 0,05).(Cantika,2012) 
         Semakin tinggi pendidikan yang ditempuh oleh penderita maka akan 
bertambah kegiatan sehari-hari dan lingkungan sosialnya akan bertambah 
luas. Sehingga gangguan yang ditimbulkan penyakit psoriasis ini dapat 
memicu dalam meningkatnya risiko depresi, kecemasan, dan bahkan 
bunuh diri karena efek multidimensional yang dirasakan penderita, hal ini 
dinyatakan dinyatakan pada penelitian oleh Kohli (2010). Namun, sampai 
saat ini belum ada penelitian yang secara pasti membuktikan adanya 
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hubungan antara pendidikan terakhir penderita dengan prevalensi 
psoriasis.(Kurd.,et al,2010) 
          Pada responden yang bekerja, hal ini berhubungan dengan 
karakteristik usia dan pendidikan terakhir penderita karena dengan 
bekerja penderita lebih merasakan stres psikis dan penurunan ketahanan 
tubuh, sehingga dapat memicu timbulnya gejala psoriasis. Sehingga 
gejala yang timbul akan semakin mengganggu kinerja 
penderita.(Bhosle.,et al,2006). Hasil penelitian ini sesuai dengan 
penelitian sebelumnya oleh Gerald Krueger dkk(2001) yang menyebutkan 
penderita psoriasis yang bekerja akan merasa lebih terganggu karena 
gejala penyakit yang ditimbulkan.(Kruger.,et al,1998) Namun, sampai 
saat ini belum ada penelitian yang secara pasti membuktikan adanya 
hubungan antara pekerjaan penderita dengan prevalensi psoriasis. 
         Belum ditemukan hipotesis atau studi mengenai hubungan tingkat 
ekonomi responden dengan psoriasis, sejauh ini hanya ditemukan bahwa 
semakin berat derajat psoriasis, maka semakin besar biaya pengobatan 
yang diperlukan dan hal ini akan berdampak pada status ekonomi 






B. Faktor psikologis pasien psoriasis 
1. Stres psikososial dan kemampuan menghadapi gangguan psoriasis 
Pasien dengan penyakit kulit kronik dan kondisi yang mengubah 
penampilan  akan  menjalani  risiko distress  sosial, psikologis, dan fisik. 
Pengalaman distress psikososial dari pasien bervariasi dan bergantung 
pada karakteristik individual dari pasien dan situasi  kehidupannya, dan 
perilaku kultural yang berhubungan dengan penyakit kulit sering 
dinyatakan sebagai stigma.(Taborda,2011). 
 Reaksi emosional terhadap kondisi kulit tertentu bervariasi dan 
dipengaruhi oleh pemahaman sumbernya sendiri oleh pasien. Dalam 
kondisi-kondisi yang dipicu secara genetik seperti dermatitis 
atopik, psoriasis, respons pasien dapat meliputi mempersalahkan orangtua, 
perasaan tidak beruntung, frustasi atau tidak berdaya. Penampilan lesi kulit 
eksternal dapat menimbulkan beberapa tingkat gangguan penampilan yang 
berbeda. Lesi-lesi kulit bisa merah, bula, oozing, krusta, atau rambut yang 
tebal pada permukaan kulit. Gejala terkait dengan menetap gatal, panas, 
atau nyeri yang tidak dapat ditoleran, dapat menambah distress, insomia, 
ansietas dan depresi. Lokasi lesi di kulit dapat mempengaruhi kesadaran 
diri pasien dan bagaimana pasien dipersepsikan oleh orang lain. 
 Lesi yang bisa langsung dilihat pada wajah dan tangan 
menimbulkan perhatian yang paling besar bagi orang lain yang 
melihatnya.Lesi yang dijumpai pada badan dan bagian tubuh bisa 
merupakan sumber perhatian ditempat-tempat umum.(Taborda, 2011) 
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2. Stigma pada pasien psoriasis 
Lesi pada psoriasis akan menimbulkan tekanan yang dapat 
menyebabkan stres psikologis dan penarikan sosial. Bahkan mereka 
dengan gejala yang relatif ringan, mendapatkan stigmatisasi tinggi 
dibandingkan dengan penderita penyakit kulit lainnya, yang secara  
signifikan  berdampak pada hasil seperti kualitas hidup, depresi dan 
kecacatan. Stigmatisasi mengakibatkan penolakan, perasaan cacat, rasa 
bersalah dan perasaan  malu, hingga  pengurangan harga diri (Kruger, 
2001). 
          Menurut L. H. Ginsberg dan B. G. Link mengamati perasaan 
stigmatisasi pada pasien-pasien dengan psoriasis kepercayaan tentang 
stigmatisasi dapat dikelompokkan ke dalam enam dimensi: antisipasi dari 
penolakan (misalnya, saya merasa tidak menarik secara fisik dan seksual 
bila psoriasis saya buruk); sensitivitas terhadap pendapat orang lain 
(misalnya, kadang-kadang saya merasa ditolak karena psoriasis saya); 
perasaan cacat (misalnya, saya yakin orang lain berpikir bahwa pasien 
psoriasis adalah kotor); perasaan salah dan malu (misalnya, psoriasis saya 
adalah sumber hinaan yang dalam dan malu bagi saya dan keluarga); 
kerahasiaan (misalnya, saya mencoba untuk tidak membagi dengan 
anggota keluarga yang jauh dari saya bahwa saya mengalami psoriasis), 
dan sifat yang lebih positif yang tidak dipengaruhi oleh reaksi-reaksi 
negatif dari orang lain (misalnya, jika anakku harus berkembang dengan 
psoriasis, dia dapat mengembangkan kemampuan dirinya seakan-akan 
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mengalami psoriasis).Pengalaman penolakan sebelumnya dipertimbangkan 
sebagai prediktor yang kuat dari keyakinan tersebut. Beberapa orang 
dengan gangguan kulit sering yakin bahwa kesulitan utama mereka 
muncul dari reaksi orang lain terhadap penyakit mereka, daripada penyakit 
itu sendiri.(Taborda, 2011) 
C. Psikopatologi pada pasien psoriasis 
       Stimulus stres yang diakibatkan psoriasis pertama kali diterima oleh 
sistim limbik di otak yang berperan sebagai regulasi stres, perubahan 
neurokimiawi yang terjadi selanjutnya akan mengaktivasi beberapa organ 
lain dalan sistem saraf pusat untuk selanjutnya akan membangkitkan 
respon stres secara fisiologis, selular maupun molekular. Stresor dapat 
memacu respons imun tubuh terhadap berbagai stimulus yang dapat 
mengganggu kemampuan kompensatorik tubuh dalam upaya 
mempertahankan homeostatis. Stresor telah diketahui dapat merangsang 
sistem tubuh untuk memproduksi hormon stres  utama yaitu 
glukokortikoid, epinefrin, norepinefrin, serotonin, dopamin, beta endorfin 
dan sebagainya. Respon stress tersebut akan membangkitkan suatu 
rentetan reaksi melalui beberapa sumbu (axis), dalam upaya menjaga 
homeostasis.(Asadi et al, 2001) 
       Jalur pertama adalah aktivasi sumbu HPA melalui neuron dalam 
nukleus paravestibuler di hipotalamus dan menghasilkan corticotropin 
releasing hormone (CRH). Hormon ini akan memacu hipofise anterior 
melepaskan adreno-corticotropin hormone (ACTH) yang akan 
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merangsang kelenjar korteks adrenal untuk melepaskan hormon 
glukokortikoid atau kortisol. Hormon ini merupakan produk akhir sumbu 
HPA yang mempunyai peran biologis misalnya efek antiinflamasi dan 
imunosupresi. Kortisol juga dapat mempengaruhi keseimbangan sel 
Th1/Th2, karena pada permukaan limfosit terdapat reseptor 
glukokortikoid. Stimulus yang akan diproses oleh korteks serebrum 
diteruskan ke hipotalamus melalui sistem limbik dengan memproduksi 
CRH. Hormon tersebut bertindak sebagai pembawa pesan yang dikirim ke 
kelenjar hipofise anterior untuk melepaskan ACTH. Hormon tersebut 
merupakan aktivator kelenjar korteks adrenal untuk memproduksi berbagai 
hormon. Dengan pengaruh ACTH, korteks adrenal melepaskan hormon 
kortisol sedangkan bagian medula kelenjar adrenal yang akan melepaskan 
katekolamin terutama epinefrin dan norepinefrin. Tingginya kadar kortisol 
yang diproduksi akan diikuti munculnya gejala psikiatri berupa 
kecemasan, depresi hingga gangguan fungsi kualitas hidup pada pasien 
psoriasis.(Kim and Park, 2011) 
         Dalam penelitian yang dilakukan Biljan et al, 90% pasien psoriasis 
mengalami gangguan mental dan hanya 28% diantaranya sadar akan 
gangguan mental yang diderita.(Biljan et al, 2009; Singh et al, 2015)       
         Akayo et al, menyatakan bahwa terdapat hubungan antara psoriasis 
dan depresi dan Kirby et al, juga menyatakan bahwa terdapat banyak 
insidensi depresi dan anxietas yang terjadi pada pasien dengan psoriasis.         
Sebanyak 71.2% pasien menunjukan gejala gangguan psikiatri.         
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Sharma., et al (2011) menyatakan bahwa gejala yang paling menonjol dari 
depresi pada pasien psoriasis adalah gangguan tidur. Sepertinya penyebab 
dari gangguan tidur tersebut yaitu pruritus, dan nyeri (Rao et al,2013)  
Devrimci-Ozguven melaporkan dalam investigasinya bahwa kelompok 
pasien psoriasis memiliki derajat depresi lebih tinggi dibandingkan 
kelompok kontrol.(Mousa et al, 201; Bist et al, 2013) 
3. Depresi  
   3.1. Definisi 
Depresi merupakan suatu gangguan mood atau suasana yang ditandai 
dengan perasaan depresif, kehilangan ketertarikan, penurunan nafsu 
makan, gangguan tidur dan penurunan konsentrasi. Seseorang yang telah 
mengalami gangguan depresi berat dan dalam waktu yang lama 
cenderung lebih drastis mengalami penurunan dalam hal semangat untuk 
hidup. Oleh karena itu keinginan untuk bunuh diri sering ditemukan pada 
penderita dengan gangguan depresi yang parah.(WHO, 2010) 
3.2.Epidemiologi 
     Wanita lebih sering mengalami depresi dengan presentase 10-25%         
dibandingkan pria yang hanya 5-12%. Hal ini dipengaruhi dengan 
perbedaan hormonal antara pria dan wanita, riwayat melahirkan anak, 
tingkat ketahanan dalam menghadapi stressor serta kecenderungan untuk 
bergantung pada orang lain. Walaupun wanita menempati peringkat 
teratas dalam menderita depresi seumur hidup, angka kejadian bunuh diri 
pada pria dengan depresi lebih tinggi dibanding wanita dengan depresi. 
Faktor lain yang juga berperan dalam membentuk gangguan depresi pada 
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seseorang antara lain adalah usia pertengahan(middle aged), tidak pernah 
menikah, mempunyai riwayat cerai, status ekonomi rendah, disabilitas 
dan pengangguran.(Kaplan dan Saddock, 2005) 
  3.3. Etiologi 
 Faktor Biologis 
3.3.1.   Faktor Neurotransmitter 
Emosi yang digambarkan dalam bentuk perilaku pada diri 
seseorang diatur oleh bagian otak yang dinamakan sistem limbik dan 
hipotalamus. Untuk menjalankan regulasi ini diperlukan neurotransmiter 
yang nantinya akan menghubungkan impuls saraf dari satu neuron ke 
neuron lainnya. Norepinephrine dan serotonin merupakan 
neurotransmiter dominian yang ditemukan diarea limbik dan hipotalamus 
sehingga paling sering disebut-sebut mempunyai peran dalam terjadinya 
depresi. Adanya perubahan kadar salah satu atau kedua neurotransmiter 
ini diduga mengakibatkan terjadinya gangguan mood yang berujung pada 
ketidakstabilan dalam hal siklus tidur, nafsu makan dan memori.(Kaplan 
dan Saddock, 2005) 
3.3.2.    Faktor Neuroendokrin 
          Pada seseorang dengan depresi ditemukan peningkatan CRF-
mRNA pada nucleus paraventrikuler yang mengakibatkan sekresi 
hormon CRF(Corticothrophine Releasing Hormone) pada hipotalamus. 
Kadar hormon CRF yang berlebihan kemudian ikut meningkatkan 
sekresi hormon ACTH pada kelenjar pituitari sehingga menimbulkan 
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pembesaran korteks adrenal dan peningkatan hormon kortisol. Keadaan 
hiperkortisolemia ini menyebabkan penurunan sensitifitas dari reseptor 
glukokortikoid. Adanya gangguan pada reseptor glukokortikoid dibagian 
otak seperti hipokampus menyebabkan timbulnya gejala depresi pada 
seseorang.(Ordway et al., 2002) 
     3.3.3.   Faktor Neuroanatomi 
Korteks prefrontal, amigdala dan hipokampus merupakan struktur 
otak yang paling sering diteliti mengenai pengaruhnya terhadap 
timbulnya depresi. Studi MRI(Magnetic Resonance Imaging) 
memperlihatkan adanya penurunan volume otak yang signifikan pada 
penderita depresi dibandingkan kelompok kontrol. Penurunan aktivitas 
pada korteks prefrontal bagian dorsolateral dihubungkan dengan 
timbulnya gejala depresi seperti gangguan psikomotor dan anhedonia. 
Aktivasi amygdala yang abnormal juga dapat mempengaruhi tingkat 
keparahan depresi.(Palazidou, 2012) 
  3.3.4.   Faktor Genetik. 
Faktor genetik mempunyai peranan dalam pewarisan bakat depresi 
pada kembar monozigot. Seseorang akan beresiko mengalami gangguan 
mood baik unipolar ataupun bipolar sebesar 37% apabila saudara 
kembarnya juga mengalami gangguan mood. Adanya variasi genetik 
sintesa protein Brain derived Neurotrophic Factor (BDNF) 
mempengaruhi struktur otak yang berperan dalam pengatur emosi. Selain 
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itu perbedaan genotipe juga mempengaruhi ketahanan diri terhadap stress 
lingkungan pada satu individu dengan yang lain.(Caspi et al., 2003) 
3.3.5.Faktor Psikososial 
Peristiwa yang terjadi pada hidup masing-masing individu serta 
stress yang didapat dari lingkungan sekitar dikatakan sebagai pemicu 
dari gangguan mood depresi untuk pertama kalinya dibandingkan 
gangguan selanjutnya. Setiap individu baik yang memiliki tipe 
kepribadian satu dan yang lainnya akan tetap memiliki resiko untuk 
menderita depresi. Tipe kepribadian obsesif dan histerikal mempunyai 
faktor resiko lebih tinggi dibandingkan yang lain.(Kaplan dan Saddock, 
2005) 
             D. Depresi pada pasien psoriasis 
         Depresi yang terjadi pada pasien psoriasis ditandai dengan adanya   
gangguan tidur, mood yang irritable, konsentrasi dan perhatian sulit 
ditarik dan sulit dipertahankan atau ditemukan gejala sebagai 
berikut pada pasien psoriasis, hilangnya minat atau kesenangan dalam 
semua, atau hampir semua, aktivitas sepanjang hari, perasaan tidak 
berharga atau rasa bersalah yang berlebihan, pikiran akan kematian yang 
rekuren (bukan hanya takut mati), ide bunuh diri tanpa rencana spesifik, 
atau usaha bunuh diri atau rencana khusus untuk melakukan bunuh diri. 
         Dalam beberapa kasus, komorbiditas kejiwaan seperti penyakit 
depresi dapat memiliki dampak buruk pada aspek dermatologi dari 
gangguan tersebut karena ketidakpatuhan terhadap pengobatan atau 
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mungkin langsung berpengaruh pada gejala tertentu seperti pruritus 
psoriasis. Beberapa temuan dari American Academy of Dermatology  
menyebutkan bahwa depresi berat adalah salah satu hasil utama dari 
gangguan kulit kronis.(Gupta, 1987) 
          Menurut hasil studi National Health and Nutrition Examination 
Survey yang dilakukan oleh Centers of  Disease Control and Prevention 
tahun 2009-2012 pada 12.000 warga Amerika dewasa menunjukkan 
bahwa Secara keseluruhan, hampir 3 % dari responden melaporkan 
bahwa mereka memiliki psoriasis, dan sekitar 8 % mengalami depresi 
berat berdasarkan jawaban mereka untuk penilaian skrining  depresi. Di 
antara mereka dengan psoriasis, 16,5% memiliki gejala yang cukup untuk 
diagnosis depresi berat.(Haella,2013) 
          Riwayat self reported pada pasien psoriasis secara independen 
terkait dengan depresi berat, sebagaimana dinilai oleh alat skrining 
tervalidasi, bahkan ketika mengendalikan komorbiditas. Riwayat 
peristiwa kardiovaskular tidak mengubah risiko depresi berat untuk 
pasien dengan psoriasis. Tingkat keparahan psoriasis tidak berhubungan 
dengan risiko depresi berat. Oleh karena itu, semua pasien dengan 





E.  Instrumen 
1. Untuk melakukan screening depresi salah satu alat ukur yang dapat 
digunakan adalah BDI.  Beck Depression Inventory (BDI) adalah salah 
satu alat screening yang dapat mengidentifikasi depresi. Pengisian BDI 
membutuhkan waktu 10 – 15 menit, diisi sendiri oleh responden. 
Instrument ini mengevaluasi 21 gejala depresi, 15 menggambarkan gejala 
psikologis dan kognitif, 6 menggambarkan gejala somatik dan vegetatif. 
Setiap gejala dirangking dalam intensitas skala 0-3 dan nilainya 
ditambahkan untuk memberi total nilai 0-63, nilai yang lebih tinggi 
mewakili depresi yang berat. Nilai kurang dari 10 mengindikasikan tidak 
adanya atau minimalnya  depresi, 10 – 18 depresi ringan, 19 – 29 depresi 
sedang, nilai di atas 30 depresi berat (Bossola & Claudia, 2012). 
2. Pengukuran kualitas hidup adalah penting dalam menentukan dampak 
penyakit pada fungsi keseharian pasien dan untuk penanganan 
selanjutnya (Gee et. al, 2000).  Pada penelitian ini digunakan pengukuran 
tingkat kualitas hidup berdasarkan skor CGI-QL yang telah teruji 
reliabilitas dan validitasnya mencakup penilaian terhadap:   
a. Derajat berat kualitas hidup, yang dinilai atas pertimbangan total 
pengalaman klinik peneliti (0= tidak dinilai, 1=normal, tidak 
terganggu, 2= perbatasan antara sehat-terganggu, 3= terganggu 
ringan, 4= terganggu derajat sedang, 5= terganggu berat, 6= sangat 
berat, 7= ekstrem berat). 
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b. Perbaikan global; dinilai seberapa perbaikan klinik yang terjadi 
(secara menyeluruh) dibandingkan  saat awal diperiksa dengan skor: 
(0=tidak dinilai, 1=sangat membaik, 2=banyak perbaikan, 3=sedikit  
membaik, 4= tak ada perbaikan, 5= sedikit memburuk 6= 
memburuk, 7=  sangat memburuk)  
c. Efek terapeutik (0=tidak dinilai, 1= sangat nyata, terjadi perbaikan 
yang cepat nyaris semua gangguan kualitas hidup menghilang, 
2=sedang, terjadi perbaikan, sebagian gangguan hilang, 3=minimal, 
sedikit perbaikan, 4= tidak ada perbaikan atau memburuk, dan 
penilaian   
d. Efek samping (0= tidak dinilai, 1=tidak ada, 2=ada tetapi tidak   
mengganggu kualitas hidup pasien, 3=ada dan mengganggu kualitas 
hidup pasien secara nyata, 4=berat, melampaui manfaat efek 
terapeutik. 
F.Terapi Realitas 
Terapi realitas adalah suatu sistem yang difokuskan pada tingkah 
laku sekarang. Terapis berfungsi sebagai guru dan model serta 
mengkonfrontasikan klien dengan cara-cara yang bisa membantu klien 
menghadapi kenyataan dan memenuhi kebutuhan-kebutuhan dasar tanpa 
merugikan dirinya sendiri ataupun orang lain. Inti terapi realitas adalah 
penerimaan tanggung jawab pribadi yang dipersamakan dengan 
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kesehatan mental. Terapi realitas, yang menguraikan prinsip-prinsip dan 
prosedur-prosedur yang dirancang untuk membantu orang-orang dalam 
mencapai suatu “identitas keberhasilan”. (Corey, 2010) 
   Terapi realitas adalah sebuah metode konseling dan psikoterapi 
perilaku kognitif yang sangat berfokus dan interaktif, dan merupakan 
salah satu yang diterapkan dalam berbagai macam lingkup. Fokusnya 
pada problem kehidupan saat ini yang dirasakan klien (‘realitas 
terbaru’klien) dan penggunaan teknik mengajukan pengajuan pertanyaan 
oleh terapis realitas.(Palmer, 2011) 
         Terapi realitas dikembangkan oleh William Glasser (1965) yang 
berpandangan bahwa semua manusia memiliki kebutuhan dasar yaitu 
kebutuhan fisiologis dan psikologis. Kedua kebutuhan ini digabung 
menjadi satu kebutuhan yang utama disebut kebutuhan identitas. Identitas 
merupakan cara seseorang melihat dirinya sendiri sebagai manusia dalam 
hubungannya dengan orang lain dan dunia luarnya.(Latipun, 2006) 
Terapi realitas berlandaskan premis bahwa ada suatu kebutuhan 
psikologis tunggal yang hadir sepanjang hidup, yaitu kebutuhan akan 
identitas yang mencakup suatu kebutuhan untuk merasakan keunikan, 
keterpisahan, dan ketersendirian. Menurut Glasser, basis dari terapi 
realitas adalah membantu para klien dalam memenuhi kebutuhan-
kebutuhan dasar psikologisnya, yang mencakup “kebutuhan untuk 
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mencintai dan dicintai serta kebutuhan untuk merasakan kita berguna 
baik bagi diri kita sendiri maupun orang lain”. 
Menurut Glasser dan Zunin (1973) bahwa masing-masing individu 
memiliki kekuatan ke arah kesehatan atau pertumbuhan. Pada dasarnya 
orang-orang ingin puas hati dan menikmati suatu identitas keberhasilan, 
menunjukkan tingkah laku yang bertanggung jawab, dan memiliki 
hubungan interpersonal yang penuh makna. Penderitaan bisa diubah 
hanya dengan perubahan identitas. Karena individu bisa mengubah cara 
hidup, perasaan, dan tingkah-lakunya, maka merekapun bisa mengubah 
identitasnya. Perubahan identitas bergantung pada perubahan tingkah 
laku.(Corey, 2010) 
1. Ciri-Ciri Terapi Realitas 
 Sekurangnya ada delapan ciri yang menentukan terapi realitas sebagai berikut: 
      1.1. Terapi realitas menolak konsep tentang penyakit mental. 
Pada terapi realitas diasumsikan bahwa bentuk gangguan tingkah laku 
yang spesifik adalah akibat dari ketidakbertanggungjawaban. Pada terapi 
ini dipersamakan gangguan mental dengan tingkah laku yang tidak 
bertanggung jawab dan kesehatan mental dengan tingkah laku yang 
bertanggung jawab. 
1.2.  Terapi realitas yang menekankan kesadaran atas tingkah laku saat ini, 





  1.3.  Terapi realitas berfokus pada saat sekarang, bukan kepada masa lampau. 
Terapis terbuka untuk mengekplorasi segenap aspek dari kehidupan 
klien sekarang, mencakup harapan, ketakutan, dan berbagai nilai.Terapi 
Realitas menekankan pada kekuatan, potensi, keberhasilan, dan kualitas 
yang positif dari klien, dan tidak hanya memperhatikan kemalangan dan 
gejala-gejalanya. Glasser berpendapat bahwa klien dipandang sebagai 
“pribadi dengan potensi yang luas, bukan hanya sebagai pasien yang 
memiliki masalah-masalah”. 
       1.4. Terapi realitas menekankan pertimbangan-pertimbangan nilai. 
Terapi realitas menempatkan pokok kepentingannya pada peran klien 
dalam menilai kualitas tingkah lakunya sendiri dalam menentukan apa 
yang menyebabkan kegagalan yang dialaminya. Terapi beranggapan 
bahwa perubahan mustahil terjadi tanpa melihat pada tingkah laku dan 
membuat beberapa ketentuan mengenai sifat-sifat konstruktif dan 
destruktifnya. 
1.5. Terapi realitas tidak menekankan tranferensi. 
Terapis menempuh cara beradanya yang sejati, yakni bahwa mereka 
menjadi diri sendiri, tidak memainkan peran sebagai ayah atau ibu klien. 
Glasser menyatakan bahwa klien tidak mencari suatu pengulangan 
keterlibatan di masa lampau yang tidak berhasil, tetapi mencari suatu 
keterlibatan manusiawi yang memuaskan dengan orang lain dalam 
keberadaan mereka sekarang. Terapis bisa menjadi orang yang membantu 
para klien dalam memenuhi kebutuhan mereka sekarang. 
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     1.6. Terapi realitas menekankan aspek-aspek kesadaran, bukan aspek aspek 
ketaksadaran. 
Terapi realitas menekankan kekeliruan yang dilakukan oleh klien, 
bagaimana tingkah laku klien sekarang hingga ia tidak mendapatkan apa 
yang diinginkannya, dan bagaimana dia bisa terlibat dalam suatu rencana 
bagi tingkah laku yang berhasil yang berlandaskan tingkah laku yang 
bertanggung jawab dan realistis. 
   1.7  Terapi realitas menghapus hukuman. 
Glasser mengingatkan bahwa pemberian hukuman guna mengubah 
tingkah laku tidak efektif dan bahwa hukuman untuk kegagalan 
melaksanakan rencana-rencana mengakibatkan penguatan identitas 
kegagalan pada klien.Ia menentang penggunaan peryataan yang mencela 
karena pernyataan semacam itu merupakan hukuman. Glasser menganjurkan 
untuk membiarkan klien mengalami konsekuensi-konsekuensi yang wajar 
dari tingkah lakunya. 
1.8. Terapi realitas menekankan tanggung jawab 
Terapi realitas menekankan tanggung jawab oleh Glasser didefinisikan 
sebagai “Kemampuan untuk memenuhi kebutuhan-kebutuhan sendiri dan 
melakukannya dengan cara tidak mengurangi kemampuan orang lain dalam 
memenuhi kebutuhan-kebutuhan mereka “. 
Belajar tanggung jawab adalah proses seumur hidup. Kita semua 
memiliki kebutuhan untuk mencitai dan dicintai serta kebutuhan memiliki 
rasa berguna, kita tidak memiliki kemampuan bawaan untuk memenuhi 
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kebutuhan-kebutuhan itu. Glasser menyatakan tanggung jawab adalah 
konsep inti dalam terapi realitas (Corey, 2010). 
3.4 Teknik Terapi Realitas 
Terapi realitas banyak menggunakan metode pertanyaan dibandingkan 
pendekatan yang lain. Wubbolding mengembangkan sistem WDEP yang   
memberikan kerangka pertanyaan yang diajukan secara luwes dan tidak 
dimaksudkan hanya sebagai langkah sederhana. Sebagai berikut: 
       3.4.1. W (What)= Ingin(menjelajahi keinginan, kebutuhan dan persepsi) 
"Apa yang kamu inginkan?"Adalah pertanyaan utama terapis realitas 
kepada klien.Terapis membantu klien untuk memeriksa “Quality World” 
dan bagaimana perilaku mereka untuk pindah ke persepsi tentang dunia 
luar yang lebih terbuka. 
       3.4.2  D (Doing)= Petunjuk atau arah dan melakukan 
Terapi realitas menekankan perilaku saat ini, oleh karena itu 
mengajukan pertanyaan: Apa yang kamu lakukan sekarang? Apa yang 
kamu lakukan selama seminggu yang lalu? Apa yang akan ingin kamu 
lakukan secara berbeda dengan minggu lalu? Bahkan jika sebagian besar 
masalah berakar di masa lalu, masa lalu hanya dibahas jika membantu 
untuk merencanakan hari esok yang lebih baik. 
  3.4.3.  E (Evaluation)= Evaluasi 
Inti dari terapi realitas adalah meminta klien untuk membuat evaluasi 
berikut: "Apakah perilaku Anda sekarang memiliki kesempatan yang layak 
untuk mendapatkan apa yang Anda inginkan sekarang, dan itu akan 
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membawa Anda ke tujuan yang ingin Anda capai ?". Proses evaluasi 
dianggap penting bagi keberhasilan terapi. 
       3.4.4  P (Planning)=Perencanaan dan komitmen 
Pertama apakah klien telah mengidentifikasi apa yang dia ingin ubah, 
disini ada kebutuhan untuk mengembangkan rencana dari beberapa macam 
aksi. Jika rencana tidak berjalan maka dapat diganti dengan yang lain. 
Kekakuan dilarang dalam terapi realitas, fleksibilitas adalah suatu 
kebajikan yang diperlukan. Wubbolding menggunakan SAMIC3 singkatan 
untuk menjelaskan karakteristik rencana yang baik: Simple (sederhana), 
mudah dimengerti; Attainable(dapat dicapai,) klien harus mampu 
melakukan apa yang ditentukan; Measurable (terukur), harus dilakukan 
sesegera mungkin; Involving, melibatkan klien; C3: controlled 
(dikendalikan oleh perencana), committed (komitmen untuk melakukan), 
continuously practiced (terus dipraktekkan) (Alfiah,2013). 
F.  Teori Metode Penelitian operational research 
        Menurut Operational Research Society of Great Ameican, 
Operational Research  berkaitan dengan menentukan pilihan secara ilmiah 
bagaimana merancang dan menjalankan sistem manusia secara baik, 
biasanya membutuhkan alokasi sumber daya yang langka. Sedangkan 
menurut Hamdi A. Taha, Operational Research adalah pendekatan dalam 
pengambilan keputusan yang ditandai dengan penggunaan pengetahuan 
ilmiah melalui usaha antar disiplin yang bertujuan menentukan 
penggunaan terbaik sumber daya yang terbatas (Zacoeb, 2014). 
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Dalam penyelesaian persoalan dalam proses pengambilan keputusan 
harus diidentifikasi dulu 2 komponen utamanya, yaitu : 
 Tujuan 
        Tujuan dari penelitian operational research adalah penelitian  
yang  bertujuan  memberikan  solusi terhadap masalah-masalah 
operasional dalam melaksanakan program atau kegiatan yang 
hasilnya dipergunakan untuk membantu pemecahan masalah 
tersebut dengan tetap menggunakan metode ilmiah. 
 Variabel-variabel 
      Setelah tujuan ditentukan, maka harus dilakukan pemilihan 
tindakan yang terbaik agar tujuan yang diinginkan dapat tercapai. 
Kualitas dalam pemilihan tindakan yang terbaik sangat 
tergantung pada pengetahuan pengambil keputusan terhadap 
seluruh alternatif tindakan yang mungkin. Untuk dapat 
menentukan tindakan yang mungkin dilakukan, maka manajer 
harus mengidentifikasi variabel-variabel yang dapat dikendalikan 
oleh pengambil keputusan. 
Ciri yang menonjol dari Operational Research adalah  menggunakan 
teknik penelitian ilmiah dan pendekatan antar disiplin untuk mendapatkan 
solusi optimal. Operational Research tidak memberikan  jawaban 
sempurna terhadap suatu masalah, tetapi hanya memperbaiki kualitas 
solusi (Zacoeb, 2014; Rahayu, 2012).  
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       Desain dan metode Operational Research berada pada kisaran dari kualitatif 
ke kuantitatif, dan desain penelitian dari non-eksperimental dengan percobaan 
yang benar. Tidak ada satu metode yang khusus atau desain yang unik untuk 
Operational Resarch. Operational Research bukan merupakan gambaran khusus 
dari aplikasi dari metode atau penggunaan satu desain tertentu di atas metode 
yang lainnya, Hal ini yang membedakan Operational Research dari bentuk-
bentuk penelitian lainnya yang bertujuan melakukan kajian efektifitas suatu 
metode dibandingkan dengan metode yang lain(Fisher et al 2002).  
2. Studi Kasus 
Studi kasus merupakan suatu model yang menekankan pada eksplorasi 
dari suatu sistem yang berbatas (bounded system) pada satu kasus atau beberapa 
kasus secara mendetail, disertai dengan penggalian data secara mendalam yang 
melibatkan beragam sumber informasi yang kaya akan konteks (Creswell, 1998 
cit. Herdiansyah, 2010). Studi kasus berupaya menjawab pertanyaan-pertanyaan 
how (bagaimana) dan why (mengapa), dan pada tingkat tertentu juga menjawab 
what (apa atau apakah), dalam kegiatan penelitian (Yin, 1996 cit. Bungin, 2012). 
Selain itu studi kasus dapat merupakan single-case studies (studi kasus tunggal), 
multi-case studies(studi multi kasus), dan comparative-case studies(studi kasus 
perbandingan)(Bungin, 2012). 
Studi kasus mempunyai beberapa keunggulan dibandingkan dengan desain 
penelitian lain, yaitu : bersifat luwes berkenaan dalam hal pengumpulan data yang 
digunakan dapat lebih menjangkau dimensi yang lebih spesifik dari topik yang 
diselidiki, dapat dilakukan secara lebih praktis pada banyak lingkungan sosial, 
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studi kasus dapat digunakan sebagai penguji suatu teori, dapat dilakukan dengan 
dana sedikit jika dilakukan dengan metode  pengumpulan data yang sederhana 
(Black & Champion, 1992 cit. Herdiansyah, 2010). Akan tetapi, di samping 
keunggulan yang ditawarkan, studi kasus juga mempunyai kelemahan-kelemahan 
sebagai berikut : studi kasus kurang memberikan dasar yang kuat untuk 
melakukan suatu generalisasi ilmiah, kedalaman studi yang dilakukan tanpa 
banyak disadari justru dapat mengorbankan tingkat keluasan yang seharusnya 
dilakukan, sehingga sulit digeneralisasikan pada keadaan yang berlaku umum dan 
studi kasus cenderung kurang mampu mengendalikan bias subjektivitas peneliti. 
(Bungin, 2012) 
3. Metode Pengumpulan Data 
     Teknik pengumpulan data dalam penelitian kualitatif dengan Wawancara, 
Observasi, Studi dokumentasi dan Focus Group Discussion (FGD). Wawancara 
adalah pertemuan dua orang untuk bertukar informasi dan ide melalui tanya 
jawab, sehingga dapat dikonstruksikan makna dalam suatu topik tertentu. 
Wawancara dilakukan untuk mengetahui apa yang ada di pikiran individu dan 
memperoleh pemahaman terhadap perspektif individu dalam menginterpretasikan 
situasi dan fenomena yang terjadi, di mana hal ini tidak bisa ditemukan dalam 
observasi. Pewawancara tidak membawa hal-hal atau asumsi tertentu yang sudah 
dimilikinya ke dalam pemikiran individu yang diwawancarai (Stainback, 1988 cit. 
Sugiyono 2005). Berdasarkan prosesnya, wawancara dibagi menjadi 3 macam 
yaitu stuctured interview, unstructured interview, dan semi structured atau 
focused interview.(Esterberg, 2002 cit. Sugiyono 2005; Herdiansyah, 2013) 
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Observasi dilakukan sebagai metode penunjang pengumpulan data yang 
esensial dalam penelitian, terutama penelitian dengan metode pendekatan 
kualitatif. Metode observasi digunakan sebagai metode penunjang dengan dasar 
pemikiran bahwa melalui observasi memungkinkan peneliti untuk bersikap 
terbuka, berorientasi pada penemuan daripada pembuktian, dan mempertahankan 
pilihan untuk mendekati masalah secara induktif. Dengan berada dalam situasi 
lapangan yang nyata, kecenderungan untuk dipengaruhi berbagai konseptualisasi 
(yang ada sebelum penelitian dilaksanakan) tentang topik yang diamati akan 
berkurang. (Sugiyono, 2005).  
Studi dokumentasi adalah metode pengumpulan data kualitatif dengan 
melihat atau menganalisis dokumen-dokumen yang dibuat oleh subjek sendiri 
atau oleh orang lain tentang subjek. Bentuk dokumen dapat berupa catatan harian, 
surat pribadi, autobiografi, dokumen pemerintah/swasta, rekam medik, dan lain-
lain(Herdiansyah, 2010). Focus Group Discussion (FGD) adalah teknik 
pengumpulan data yang umumnya dilakukan pada penelitian kualitatif dengan 
tujuan menemukan makna sebuah tema menurut pemahaman sebuah kelompok 
(Herdiansyah, 2010; Bungin, 2012). 
4. Jumlah sampel dan proses pengambilan sampel 
Penentuan sampel dalam penelitian kualitatif tidak didasarkan perhitungan 
statistik. Sampel yang dipilih berfungsi untuk mendapatkan informasi yang 
maksimal, bukan untuk digeneralisasi. Penetapan jumlah tidak ditentukan secara 
kaku sejak awal, tetapi dapat berubah, baik dalam jumlah maupun karakteristik 
sampel, sesuai dengan pemahaman konseptual yang berkembang dalam 
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penelitian. Hal ini berhubungan dengan konsep saturasi, yaitu peneliti yang 
melakukan pengambilan sampel teoritis akan terus menambahkan unit-unit baru 
dalam penelitiannya dan akan berhenti pada titik di mana penambahan data 
dianggap tidak lagi memberikan informasi baru dalam analisis. Selain itu, jumlah 
sampel juga tidak diarahkan pada keterwakilan (dalam arti jumlah atau peristiwa 
acak) melainkan pada kecocokan konteks. 
 
Pengambilan sampel yang sering 
digunakan dalam penelitian kualitatif yaitu purposive sampling dan snowball 
sampling. Purposive sampling adalah pengambilan sumber data dengan 
pertimbangan tertentu. Snowball sampling adalah teknik pengambilan sumber 
data, yang pada awalnya jumlah data sedikit belum mampu memberikan data yang 
memuaskan, maka mencari sumber data lain berdasarkan sumber data yang sudah 
ada sebelumnya.(Sugiyono, 2005) 
5. Keabsahan data 
Pengujian keabsahan data dalam penelitian kualitatif meliputi credibility, 
transferability, dependability dan confirmability. Credibility (validitas internal) 
dilakukan dengan perpanjangan pengamatan, peningkatan ketekunan dalam 
penelitian, triangulasi, diskusi, analisis kasus negatif, dan member check. 
Transferability (validitas eksternal) dilakukan dengan membuat laporan penelitian 
dalam uraian yang rinci, jelas, sistematis, dan dapat dipercaya sehingga pembaca 
dapat mengerti dan memahami hasil penelitian. Dependability (reliabilitas) 
dilakukan dengan melakukan audit terhadap keseluruhan proses penelitian. 
Confirmability (objektivitas) adalah menguji hasil penelitian, prosesnya mirip 
dengan uji dependability sehingga dapat dilakukan secara bersamaan. Bila hasil 
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penelitian merupakan fungsi dari proses penelitian yang dilakukan, maka 
penelitian tersebut telah memenuhi standar confirmability.(Faisal,1998 cit. 
Sugiyono, 2005). 
7. Prosedur Analisis Data  
Analisis data adalah proses mencari dan menyusun secara sistematis data 
yang diperoleh dari wawancara, catatan lapangan, dan dokumentasi dengan cara 
mengorganisasikan data ke dalam kategori, menjabarkannya ke dalam unit-unit, 
melakukan sintesis, menyusun ke dalam pola, memilih mana yang penting dan 
yang akan dipelajari, dan membuat kesimpulan sehingga mudah dipahami oleh 
diri sendiri maupun orang lain. Analisis data bersifat induktif, berdasarkan fakta-
fakta yang ditemukan dan kemudian dapat dikonstruksikan menjadi hipotesis atau 
teori (Sugiyono, 2005). Analisis data penelitian kualitatif dapat menggunakan tiga 
model analisis, yaitu: metode perbandingan tetap (constant comperative method) 
oleh Glasser dan Strauss; metode analisis data menurut Spradley; dan metode 












































Pasien penderita psoriasis 
       Stress kronik 
Biologi : 
- Neurotransmiter (Norepinefrin 
<, dopamin <, serotonin <, 
GABA <). 
- Endokrin (resistensi 
glukokortikoid pada aksis 
HPA). 
- Sistem imun  sitokin 
proinflamasi > (IL-1, IL-2, IL-




- Coping mechanism tidak 
adekuat 
- Riwayat depresi sebelumnya 
- Jenis kelamin,usia, tingkat 





               Sosial : 
- Terganggunya fungsi kegiatan 
sehari-hari. 
-  Stigma dalam masyarakat 
terhadap  pasien psoriasis. 
- Kepribadian premorbid. 
 
 






















Identitas keberhasilan  
Depresi(-), Derajat keparahan 







A. Desain Penelitian 
Penelitian ini merupakan Operational Research dengan pendekatan 
diskriptif  kualitatif. Alasan penggunaan jenis penelitian Operasional Research  
adalah  menyajikan  informasi  secara  diskriptif  terhadap evaluasi pemberian 
intervensi  psikoterapi terapi realitas untuk menurunkan derajat depresi  pasien  
psoriasis  menggunakan pedoman yang sudah dibuat sebelumnya.   
B. Lokasi dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan di poli kulit dan kelamin Rumah Sakit Dr.Moewardi 
Surakarta pada bulan juli - september 2016 
C. Subjek Penelitian 
Kriteria inklusi subjek penelitian: 
Pasien psoriasis yang mengalami depresi berdasarkan wawancara dan 
penilaian instrumen BDI. Pendidikan minimal SLTP, bisa membaca dan 
menulis. Bersedia menjadi subjek penelitian dan menandatangani surat 
persetujuan penelitian (Inform Consent). 
Kriteria eksklusi subjek penelitian : 







D. Instrumen Penelitian 
 Instrumen penelitian adalah: 
1. Penulis sendiri 
2. Lembar data isian demografi 
3. Alat perekam audio. 
4. Instrumen BDI ( Beck Depression Inventory ) 
5. Instrumen CGI ( Clinical Global Impression) 
E. Teknik Sampling 
Adalah purposive sampling, artinya dilakukan pengambilan sampel dengan 
memilih subjek yang keterwakilannya sudah ditentukan berdasarkan kriteria 
inklusi.(Budiarto, 2004) 
F. Sumber Data dan Teknik Pengumpulan Data 
1. Untuk mendapatkan data tentang profil dan lingkungan tempat tinggal subyek 
penelitian berdasarkan keterangan dari staf personalia, pasien dan keluarga 
pasien.  
2. Untuk mendapatkan data proses terapi realitas adalah dari pasien dengan 
wawancara, catatan, rekaman suara dan dokumentasi. 
G. Ijin Subjek Penelitian dan Masalah Etika 
Penelitian akan dilakukan setelah lolos kaji etik, mendapat izin dari Kepala 
Bagian Psikiatri FK-UNS/RSUD Dr. Moewardi Surakarta, Kepala Program Studi 
Departemen Kulit dan Kelamin, mendapatkan Ethical Clearence Komite Etik FK-
UNS/RSUD Dr. Moewardi Surakarta. Sebelum dilakukan penelitian, subjek 
penelitian diberikan penjelasan tentang tujuan dan aktivitas penelitian ini. Subjek 
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penelitian yang setuju dan memberikan informed consent tertulis dinyatakan 
sebagai responden. 
H. Analisis Data 
Analisis data yang digunakan adalah teknik Templete Analysis, Langkah –
langkah yang terlibat dalam templete analysis adalah sebagai berikut : (1) 
menentukan tema priori agar lebih sesuai dengan asumsi filosofis yang mendasari 
penelitian dilakukan; (2) menuliskan hasil wawancara dan membacanya dengan 
cermat agar terbiasa ; (3). melakukan coding awal data ; (4) membuat templete 
awal, umumnya templete awal dikembangkan setelah serangkaian sub-transkrip 
telah dikodekan. Coding dapat dilakukan secara  manual ataupun  secara 
elektronik menggunakan  program  komputer; (5).menggunakan templete dengan 
menerapkannya pada set data lengkap ; (6).Gunakan templete “akhir” untuk 
membantu  menafsirkan dan menuliskan penemuan; (7). Pada satu atap atau lebih 
tahap coding yang dijelaskan diatas, harus dilakukan beberapa jenis pemeriksaan 
kualitas  untuk  memastikan bahwa analisis tidak terdistorsi secara sistematis oleh 
prasangka dan asumsi peneliti( Teal,2007,Cit Maharatih 2013) 
I. Rencana Pengujian Keabsahan Data 
Pengujian keabsahan data dalam penelitian kualitatif meliputi: 
1. Uji credibility (validitas internal) dilakukan dengan: 




2. Uji transferability (validitas eksternal) dilakukan dengan membuat laporan 
penelitian dalam uraian yang rinci, jelas, sistematis, dan dapat dipercaya 
sehingga pembaca dapat mengerti dan memahami hasil penelitian. 
J. Cara Kerja 
1. Penulis mengajukan surat permohonan izin kepada Kepala Bagian Psikiatri 
FK-UNS/RSUD Dr. Moewardi Surakarta dan Komite Etik FK-UNS/RSUD 
Dr. Moewardi Surakarta, Kepala Program Studi Deprartemen Kulit dan 
Kelamin. 
2. Penulis menentukan sampel berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi sesuai 
dengan karakteristik yang telah ditentukan. 
3. Penulis menjelaskan kepada subjek tentang maksud dan tujuan penelitian. Bila 
subjek menyetujuinya, subjek diminta untuk menandatangani surat 
persetujuan penelitian yang telah disediakan. 
4. Subjek diminta untuk mengisi data demografi yang memuat data pribadi, data 
riwayat penyakit pasien kuesioner  BDI dan CGI. 
5. Wawancara, observasi dan dokumentasi untuk mendapatkan persepsi pasien 
terhadap sakitnya, dampak yang ditimbulkan dari penyakitnya terhadap pasien 
sendiri, dan lingkungan. 
6. Subjek diberikan intervensi terapi realitas sesuai pedoman yang telah dibuat. 
Proses intervensi yang diberikan akan direkam. 
7. Setelah selesai melakukan sesi intervensi, penulis akan membuat transkrip dan 
mempelajarinya sebagai bahan untuk melakukan sesi berikutnya. 
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8. Sesi intervensi dilakukan sebanyak 6 kali, sekali per minggu masing-masing 
45-60 menit. Pemilihan waktu tergantung pada kesepakatan antara terapis dan 
responden. 
9. Setelah semua sesi intervensi selesai, responden diminta kembali untuk 
mengisi kuesioner BDI, dan CGI.  


























































Penilaian expert/pembimbing  Persepsi subjek dan 
skala BDI dan CGI 
Permohonan ijin Kepala Bagian Psikiatri, Komite Etik FKUNS/RSDM, 
Kepala Program studi Departemen Kulit dan Kelamin 








wawancara terstruktur dengan kuesioner BDI dan CGI 
Intervensi terapi realitas berdasarkan pedoman (modul) terapi realitas, 6 
sesi, 1x/minggu, masing-masing 45-60 menit. Proses intervensi direkam 
 
Analisis Data 
Penilaian peneliti, skor BDI 




Menjelaskan maksud dan tujuan penelitian pada pasien psoriasis 
Menentukan sampel berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi 
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L. Definisi Konsep 
1. Pasien penderita psoriasis yang mengalami depresi 
2. Tingkat depresi adalah skor yang diukur dengan BDI dan CGI, peneliti 
sebelumnya melakukan wawancara dengan sampel, kemudian sampel 
diberikan pertanyaan dengan interview CGI untuk dijawab. 
3. Terapi realitas adalah suatu jenis psikoterapi menggunakan modul yang dibuat 
sebelumnya yang dilakukan sebanyak enam sesi, sekali/minggu, 45 menit, 
dilakukan di poli rawat jalan Kulit dan Kelamin. 
M. Etika Penelitian 
Penelitian dilakukan dengan mengacu pada kaidah-kaidah dasar bioetika. 
Sesuai dengan kaidah respect for autonomy, peneliti meminta calon peserta untuk 
menandatangi izin penelitian setelah mereka mendapatkan penjelasan yang cukup, 
dan diberikan kesempatan untuk menanyakan hal-hal yang masih kurang jelas. 
Tidak ada unsur paksaan untuk mengikuti penelitian. Peserta juga dapat 
menghentikan partisipasi dalam penelitian bila mereka merasakan hal-hal negatif 
yang timbul selama penelitian berlangsung. Kaidah justice terpenuhi karena tidak 
membedakan individu, misalnya jenis kelamin, suku, agama dalam penentuan 
masuk kelompok perlakuan. Selain itu, peserta kelompok baca akan diberikan 
pendampingan juga setelah penelitian selesai dilakukan. Kaidah beneficence 
dipenuhi karena penelitian ini diyakini akan mendatangkan manfaat bagi para 
peserta. Dengan demikian, kaidah non-maleficence juga telah dipenuhi, karena 
berdasarkan pengalaman sebelumnya tidak dijumpai dampak negatif terhadap 







Penelitian ini mempelajari dua kasus orang dewasa yang mengalami 
masalah depresi pasca penyakit kulit psoriasis yang diberikan  psikoterapi 
realitas dengan menggunakan studi Operational Research dengan   
pendekatan  deskriptif  kualitatif. Dalam  sebuah  studi Operational Research 
lebih bersifat deskriptif, data yang terkumpul berbentuk kata-kata atau 
gambar, sehingga tidak menekankan pada angka. 
Studi kasus yang dilakukan penulis dalam penelitian ini merupakan 
comparative-case studies (studi kasus perbandingan). Berikut disampaikan 
karakteristik subjek dalam penelitian ini: 
Tabel 4.1. Karakteristik Subjek Penelitian 
 
Variabel Kasus I Kasus 2 
Inisial nama Ny.S Tn. A 
Umur 63 tahun 37 tahun 
Jenis Kelamin Perempuan Laki-laki 
Agama Islam Islam 
Pendidikan SD STM 
Ciri kepribadian Histrionik Anankastik 
Alamat Desa Dukuh, 
Tenggak, Sragen, 
Jateng 
Desa Kedoan, Klego, 
Boyolali, Jateng 
Pekerjaan Memiliki warung 
makan di luar kota 
 
Pemilik Bengkel 
Status Pernikahan Menikah dengan dua 
orang anak 
Bercerai dengan satu anak 
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Care giver Suami dan anak Anak dan orang tua 
Lamanya sakit ±4 tahun ±26 tahun 
Riwayat  keluarga 
gangguan jiwa 
Tidak ada Tidak ada 
 
 






Out come terapi yaitu terapis dapat membantu pasien, merumuskan masalah, 
alternatif pemecahan masalah dan mendukung operasionalisasi perencanaan 
penyelesaian masalah. 
                           B. Gambaran  Profil  Subjek  dan Riwayat Kasus 
1. Kasus I 
Subjek Ny. S (subjek I), 63 tahun, pendidikan terakhir SD, pekerjaan 
sebelum sakit adalah mengelola warung makan di Surabaya, beragama Islam, 
suku Jawa, beralamat di Sragen. Penampilan subjek I adalah seorang wanita, 
sesuai dengan usianya, perawatan diri cukup, perilaku dan aktivitas psikomotor  
hipoaktif dan sikap terhadap pemeriksa  kooperatif, kontak mata adekuat. 
Subjek I mengeluh penyakit kulitnya kambuh karena kelelahan dalam 
bekerja sebagai pemilik warung makan di Surabaya, karena banyakanya 
pelanggan Subjek I kelelahan dan penyakit psoriasisnya kambuh. Kekambuhan 
kali ini diperberat dengan  perihal anak laki-lakinya yang akan menikah dengan 
warga negara asing, sejak saat itu mucul bercak –bercak merah dan sisik di 
permukaan  tubuhnya. 
 Subjek I jarang sekali mengikuti kegiatan sosial karena merasa malu 
dengan penyakit kulitnya. Psoriasis yang dialami saat ini, membuat subjek I 
merasa minder dan tidak percaya diri jika harus bertemu dengan tetangga, karena  
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sangat menggangu penampilan, terlebih saat kambuh, bersisik dan berwarna 
kemerahan, seringkali muncul bintik-bintik nanahnya. Subjek I sangat khawatir 
jika penyakit kulitnya ini akan menular ke anggota keluarganya yang lain, dan ia 
selalu merasa dikucilkan 
Saat ini, subjek I merasa telah banyak menyusahkan anggota keluarganya, 
merepotkan anak dan suaminya karena harus merawat dirinya. Subjek I merasa 
menjadi orang yang tidak berguna, karena tidak bisa membantu suaminya untuk 
mencari tambahan nafkah. Sudah hampir 3 minggu ini, subjek I tidak memiliki 
nafsu makan sama sekali, hingga berat badannya turun 5 kg dalam waktu 3 
minggu ini. 
C. Proses Intervensi Terapi Realitas untuk Menurunkan Derajat Depresi 
Pasien Psoriasis 
1. Kasus 1 
1.1.Tahap Awal  
 Sesi I membangun hubungan terapeutik 
Sesi pertama dimulai dengan membangun relasi dan kontak terapi dengan 
pasien. Tujuan dari sesi ini adalah untuk mengembangkan hubungan yang baik 
dan nyaman antara dan pasien, mengidentifikasi masalah yang muncul pada 
pasien, dan membuat kontrak realitas. 
Pelaksanaan tahap ini dilakukan terapis dengan cara: 
a. Memeperkenalkan diri dan membina rapport 
Tahap ini diawali dengan menciptakan suasana nyaman untuk konsultasi 
dengan membina rapport yang makin lama makin membuka peluang untuk 
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sebuah encounter. Inti sebuah encounter adalah penghargaan kepada sesama 
manusia, ketulusan hati, dan pelayanan. 
“Selamat pagi, Bu. Perkenalkan saya dr. W, Saya dokter di poli Psikiatri. 
Agar saya dapat lebih mengenal Ibu, silakan Ibu memperkenalkan diri”. 
“Baiklah, kita akan bersama-sama berdiskusi tentang masalah yang Ibu 
hadapi semenjak Ibu menderita penyakit psoriasis, yang kita lakukan 
adalah berusaha untuk mengatasi masalah tersebut.” 
       Pada sesi ini penulis meminta subjek I untuk menceritakan riwayat penyakit 
psoriasis yang dideritanya 
 “ Penyakit kulit ini sudah saya derita sejak 4 tahun yang lalu dokter, 
pada awalnya setelah diobatkan ke dokter spesialis bisa berkurang 
banyak dan kulit saya halus lagi, sehingga saya bisa bekerja kembali di 
Surabaya, tetapi 1,5 tahun terakhir penyakit kulit psoriasis ini sering kali 
kambuh dan kalau kambuh seperti in,  saya menjadi tidak bisa bekerja 
karena malu dengan penampilan saya, sejak masih belum menikah saya 
sudah bekerja dok, jadi rasanya kalau tidak pegang uang sendiri tidak 
tenang. Satu tahun terakhir ini anak saya di Malaysia ada masalah jadi 
saya selalu kepikiran terus-menerus makanya penyakit psoriasis ini sering 
kambuh. Satu bulan terkhir ini saya merasa putus asa dokter, penyakit kok 
tidak sembuh-sembuh, saya tidak bersemangat menjalani hidup ini, saat 
ini  hanya susah yang saya rasakan terus-menerus karena penyakit saya 




Pada sesi ini subjek 1 diminta menilai derajat depresinya dengan mengisi BDI 
dan dinilai kualitas hidupnya dengan CGI. Berdasarkan BDI didapatkan hasil 
pasien mengalami depresi sedang dan penilaian kualitas hidupnya menurun  
berdasarkan CGI –QOL. 
b. Mendefinisikan dan memperjelas masalah yang muncul pada pasien psoriasis 
Pada tahap ini terapis mulai membuka dialog mengenai masalah yang 
dihadapi pasien. Tugas terapis adalah membantu memperjelas dan 
mendefinisikan  masalah yang timbul, mengidentifikasi kegagalan dan 
identifikasi keberhasilan kemudian merumuskan tindakan-tindakan apa saja 
untuk mencapai identifikasi keberhasilan. Kemudian terapis berusaha 
merancang suatu rencana realistik dalam mencapai identifikasi keberhasilan 
dan melakukan evaluasi terhadap rencana tersebut. 
“Ibu, mungkin Ibu bisa menceritakan masalah yang Ibu alami setelah 
mengalami penyakit psoriasis dan kegiatan Ibu selama sakit, adakah hal-
hal yang tidak bisa Ibu lakukan karena Ibu menderita sakit, bagaimana 
perasaan Ibu dan apa yang sudah Ibu lakukan untuk mengatasinya, 
ketidakberhasilan yang diakibatkan penyakit Ibu kita anggap sebagai 
identifikasi kegagalan dan keberhasilan yang ingin Ibu raih dan lakukan 
kita anggap sebagai identifikasi keberhasilan.” 
  “ Baik ibu mari kita tentukan identitas kegagalan dalam masalah yang 
ibu hadapi : Semenjak sakit ibu tidak lagi bisa bekerja dan membantu 
keluarga, dan tidak percaya diri karena penampilan akibat penyakit 
psoriasisnya, sedangkan identitas keberhasilan :Ibu mambu bekerja 
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kembali dan mampu bersosialisasi dengan lingkungan, kembali percaya 
diri dan tidak malu bertemu dengan orang lain karena penyakit kulit yang 
ibu alami” 
c. Menjelaskan definisi, tujuan, manfaat serta proses terapi realitas 
Terapis menjelaskan tentang definisi, tujuan, manfaat serta proses terapi 
realitas terutama tentang teknik dan metode yang akan dilaksanakan. 
“Terapi yang kita lakukan adalah terapi realitas, yaitu bentuk psikoterapi 
yang mengubah perilaku dalam mencapai pemenuhan kebutuhan dasar 
secara bertanggung jawab. Terapi realitas membantu untuk 
mengidentifikasi kegagalan dan mengidentifikasi keberhasilan, kemudian 
merumuskan rencana untuk mencapai identitas keberhasilan dan 
melakukan evaluasi terhadap rencana tersebut. Terapi ini banyak 
digunakan pada bidang pendidikan, dan psikologi.” 
d. Membuat kontrak terapi 
Setelah bina rapport dan mengetahui permasalahan pasien, dan merancang 
bantuan yang bisa diberikan pada pasien. Terapis menjelaskan peraturan 
dalam pelaksanaan terapi realitas kepada pasien, meliputi: 
1) Waktu pertemuan 60 menit tiap sesi, yang akan dilaksanakan 6 sesi, sekali 
dalam seminggu. 
2) Tugas terapis sebagai rekan untuk membantu memperjelas dan 
mendefinisikan masalah yang timbul, mengidentifikasi kegagalan dan 
identifikasi keberhasilan kemudian merumuskan tindakan-tindakan apa 
saja untuk mencapai identifikasi keberhasilan. 
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3) Jika pasien berhasil melewati masing-masing sesi sesuai tujuan maka 
pasien dapat melanjutkan ke sesi berikutnya. 
4) Diperlukan kerjasama yang baik antara terapis dan pasien dalam seluruh 
proses psikoterapi. 
“Baiklah Ibu, kita telah sepakat akan melakukan terapi realitas untuk 
masalah yang sekarang Ibu hadapi. Marilah kita membuat kontrak terapi 
untuk perbaiki depresi akibat penyakit psoriasis. Silakan membaca 
kontrak ini dengan seksama. Jika Ibu sudah setuju dengan apa yang 
tertulis di dalamnya, silakan Ibu tanda tangani.” 
1.2 Tahap Intervensi (pertengahan) Sesi 2-5 
Sesi II. Mengidentifikasi Masalah yang Dialami Pasien Akibat Sakitnya  
Pelaksanaannya adalah sebagai berikut: 
a. Mengeksplorasi masalah-masalah yang dialami pasien setelah menderita 
penyakit psoriasis. Pada sesi ini pasien diharapkan dapat mengidentifikasi  
perubahan dan masalah yang dihadapi setelah pasien sakit.  
Penulis : 
“Pada sesi sebelumnya, Ibu sudah mengungkap beberapa masalah yang 
Ibu hadapi secara garis besar. Sekarang coba Ibu terangkan kembali 
masalah-masalah yang menjadi beban Ibu secara terperinci.” 
b. Memberi kesempatan kepada pasien mengungkapkan perasaannya akibat dari 





Subjek 1 : 
“ Saya merasa bersalah dan tidak berguna bagi keluarga saya, sejak saya 
sakit saya tidak bisa membantu keluarga saya padahal warung yang saya 
miliki di Surabaya sangat ramai banyak pembelinya, meskipun saya sudah 
tua saya masih ingin bekerja supaya bisa membantu suami dan anak cucu 
saya. Karena penyakit kuli saya ini saya menjadi malu bertemu orang lain, 
karena mereka akan melihat penampilan saya, masak jualan nasi tapi punya 
luka seperti ini kan menjijikan dok”(Problem) 
Penulis bersama subjek menentukan identitas keberhasilan atau hal lain yang 
ingin dicapai yaitu dapat melakukan hal yang bermanfaat terhadap 
keluarganya. 
Penulis : 
       “Baiklah bu, dapat kita simpulkan bahwa yang ibu inginkan adalah 
dapat melakukan hal yng bermanfaat terhadap keluarga seperti sebelum 
sakit” (What) 
c. Berikan pujian atas partisipasi pasien dalam mengidentifikasikan perubahan 
dan masalah yang dialaminya akibat dari perubahan yang terkait penyakitnya 
saat ini. 
d. Terapis memberikan kesimpulan tentang topik yang telah dibahas pada sesi 
dua. Terapis mencoba menyadarkan pasien bahwa sakit yang dialami pasien 
tidak harus menyebabkan pasien semakin terpuruk kondisinya. Banyak 
perbuatan-perbuatan yang masih bisa pasien lakukan dan bermanfaat untuk 
orang-orang di sekitarnya. Mengeksplorasi pasien apa yang saat ini menjadi 
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keinginan, mengarahkan untuk melakukan sesuatu yang menjadi 
keinginannya, merumuskan rencana yang  realistis untuk mendapatkan apa 
yang menjadi keinginan pasien, dan mengevaluasi rencana tersebut  Berikan 
pujian pada pasien  bahwa selama ini pasien sudah cukup berhasil mengatasi 
masalah tersebut, dengan bukti bahwa sampai saat ini pasien masih mampu 
bertahan.  
e. Menutup sesi 
“Baiklah, kita sudah selesai untuk sesi kedua. Semoga Ibu semakin 
memahami kondisi saat ini dan yakin bahwa Ibu sanggup untuk menghadapi 
segala situasi dan kondisi yang terjadi setelah Anda sakit. Pada sesi 
selanjutnya kita akan bahas strategi atau cara untuk mengatasi masalah 
tersebut. Terima kasih atas perhatiannya, tetap semangat, sampai bertemu 
pada sesi selanjutnya.” 
Sesi III. Mengidentifikasikan Masalah dan Mengidentifikasi Alternatif 
Pemecahan Masalah (Tahap Doing and Planning) 
Tujuan sesi ini adalah supaya pasien dapat mengungkapkan masalah 
yang dialami saat ini, pasien mampu mengungkapkan cara-cara dan hasil dari cara 
yang dilakukan untuk mengatasi masalah yang dialami, dan menyusun alternatif 
pemecahan masalah. Ciri-ciri rencana yang dapat diterapkan, yaitu: rencana 
didasarkan oleh motivasi dan kemampuan pasien, rencana sederhana dan mudah 
dipahami, berisi runtutan tindakan positif, terapis mendukung pasien 





a. Memberi kesempatan kepada pasien untuk mengungkapkan masalah yang 
dialami dan cara-cara mengatasi dan hasil dari cara yang dilakukan untuk 
mengatasi masalah  yang dirasakan saat ini. 
b. Mendiskusikan bersama pasien apa dan bagaimana masalah yang dihadapi 
saat ini terkait dengan penyakitnya yang timbul dari dalam diri pasien, 
keluarga dan lingkungan pasien. Konselor membantu pasien menyusun daftar 
alternatif pemecahan masalah. 
Penulis : 
“ Baiklah bu, untuk mengatasi rasa bersalah dan tidak berguna, telah kita 
rencanakan agar ibu dapat membantu dan bermanfaat kepada keluarga, ibu 
bisa membuat barang dagangan yang bisa dijual kecil-kecilan untuk dijual 
ditetangga selain akan memberi hasil tambahan juga akan melatih rasa 
percaya diri agar ibu tidak malu dan bisa bergaul dengan keluarga lagi, 
bagaimana menurut ibu ? “ 
c. Pasien bebas memilih alternatif yang ada. 
“ Baik pak dokter, saya setuju dengan pilihan untuk berdagang kecil-kecilan 
selain menambah penghasilan dan membantu keluarga, saya menjadi terlatih 
untuk bertemu beberapa orang lain “ 
d. Memberikan pujian atas partisipasi pasien selama mengikuti kegiatan terapi. 
e. Terapis memberikan kesimpulan tentang topik yang telah dilalui. 
f. Menutup sesi 
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“Baiklah, kita sudah selesaikan sesi ketiga. Dari semua yang sudah kita 
bahas, Ibu sudah mengetahui identitas kegagalan dan identitas 
keberhasilan, merumuskan alternatif pemecahan dari rumusan masalah 
terakhir menyusun daftar pemecahan masalah. Kita akan bertemu pada 
sesi berikutnya, untuk mengetahui operasionalisasi dari rencana yang 
sudah kita buat tersebut. Terima kasih atas perhatiannya, tetap semangat, 
sampai bertemu pada sesi selanjutnya.” 
Sesi IV. Tahap Tindakan 
Pembahasan operasionalisasi rencana 
“Kemarin kita sudah merumuskan identitas kegagalan Ibu yaitu Ibu 
merasa malu dengan penyakit ini, merasa rendah diri sehingga sering 
hanya berada di rumah. Ibu  juga menginginkan agar bisa membantu 
dan bermanfaat untuk keluarga. Dan kemarin Ibu mengatakan bahwa 
saat ini Ibu ingin lebih percaya diri dan bisa bergaul dengan warga 
sekitar, dan ibu sudah bisa membantu kebutuhan keluarga meskipun 
dalam jumlah yang kecil. Kita sudah merumuskan tindakan-tindakan apa 
saja yang bisa Ibu lakukan sehingga Ibu tetap berarti untuk keluarga. 
Apa dan bagaimana yang sudah Ibu lakukan? Adakah yang  Ibu tidak 
pahami dari alternatif pemecahan masalah yang sudah kita buat kemarin 
Penutupan sesi dengan: 
a. Menanyakan perasaan pasien setelah mengikuti terapi realitas 
b. Memberikan reinforcement positif kepada pasien 
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c. Menganjurkan kepada pasien untuk selalu melakukan apa yang sudah 
direncanakan 
d. Melakukan reschedule jika pasien gagal melakukan rencana 
Sesi V. Tahap Penilaian dan Umpan Balik 
a. Umpan balik dan penilaian tentang keberhasilan pasien 
b. Menanyakan kapan pasien akan melakukan rencana yang disepakati yang 
disepakati jika pasien belum lakukan rencana yang disepakati 
c. Jika rencana sulit untuk dilakukan, konselor dan pasien secara fleksibel 
menyusun  kembali alternatif  atau rencana yang lebih tepat. 
“Baik Ibu dari rencana-rencana yang sudah Ibu lakukan apakah sudah 
dapat memenuhi keinginan Ibu selama ini? Dan apakah tindakan  tersebut 
efektif untuk membuat Ibu menjadi lebih percaya diri dan adakah sesuatu 
yang masih belum bisa Ibu lakukan?” 
d. Evaluasi dan menutup sesi 
“Baiklah Ibu kita sudah usai sesi lima. Semoga apa yang sudah Ibu 
lakukan membuat Ibu kembali percaya diri dan bergaul dengan warga 
sekitar. Semoga bermanfaat, selalu semangat sampai berjumpa pada sesi 
selanjutnya.” 
1.3. Tahap akhir. 
Sesi VI. Evaluasi dan Terminasi 
Pelaksanaan: 
a. Membahas dan mengevaluasi proses terapi realitas yang sudah dilaksanakan 
Terapis mengajak pasien untuk mengevaluasi jalannya sesi terapi. 
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“Kita sudah masuk ke sesi enam, sesi terakhir. Marilah kita evaluasi sesi 
terapi yang sudah kita lakukan selama ini. Kita mulai dengan jalannya 
terapi, bagaimana menurut Ibu, tentang terapi yang kita lakukan. Adakah 
masukan yang akan Ibu berikan demi sempurnanya terapi ini?” 
“Selanjutnya kita evaluasi tentang kemampuan saya sebagai terapis. 
Bagaimana kemampuan saya sebagai terapis? Apakah sudah cukup 
memadai? Bagaimana menurut Ibu?” 
b. Mengonfirmasi kepada pasien tentang semua yang sudah dipelajari dan hasil 
yang sudah dicapai 
1) Perbaikan depresi 
Untuk menilai perbaikan depresi dan kualitas hidup pasien berdasar 
persepsi pasien dipergunakan instrumen BDI setelah terapi dan 
membandingkannya dengan sebelum terapi. Terapis mengeksplorasi 
keadaan depresi pasien dengan panduan instrumen BDI dan 
membandingkannya dengan sebelum terapi. 
“Marilah kita coba evaluasi keberhasilan terapi kita. Coba ceritakan 
tentang perasaan Ibu sekarang ini. Masih adakah keluhan atau pun 
masalah yang ibu hadapi? Apakah masalah  sudah berkurang bila 
dibandingkan dengan awal terapi?” 
2) Perubahan cara pandang dan sikap pasien menghadapi penderitaan 
sakitnya 
“Sebagai evaluasi tentang cara pandang dan sikap Ibu terhadap 
keadaan diri serta tindakan-tindakan apa saja yang sudah Ibu lakukan 
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dalam memperbaiki keadaaan Ibu. Coba Ibu bandingkan cara 
pandang Ibu sebelum terapi dan sesudah terapi.” 
c. Penguatan terhadap komitmen dan tindakan pasien 
“Ibu, Alhamdulillah menurut saya sekarang Ibu sudah mulai melakukan 
rencana apa saja sehingga Ibu lebih percaya diri. Semoga Ibu tetap 
berkeyakinan bahwa Ibu masih dapat melakukan hal-hal positif dan 
bermanfaat untuk keluarga dan masyarakat. 
d. Menutup sesi 
“Baiklah Ibu, kita sudah selesaikan keenam sesi terapi realitas yang 
sudah kita sepakati sebelumnya. Semoga Ibu selalu bisa terus menerapkan 
apa yang sudah kita pelajari ini untuk menghadapi apapun masalah yang 
Ibu hadapi. Semoga bermanfaat. Mohon maaf jika ada perkataan dan 
sikap saya yang salah. Terima kasih atas perhatiannya, semoga kita bisa 
bertemu lagi dalam suasana lain yang lebih baik” 
2. Kasus 2 
Subjek II mengeluh sulit tidur sejak  1 bulan sering bangun di malam hari 
dan tidak bisa tidur kembali hingga pagi hari keluhan ini dirasakan sejak 
perceraiannya dengan istrinya. Semenjak bercerai subjek II  mengeluh sangat stres 
sehingga penyakit kulitnya kambuh  sangat parah, bercak-bercak merah, gatal dan 
bersisik mucul di daerah tangan dan kaki..  
Subjek II bernama Tn. A usia 37 tahun, pendidikan terakhir STM, bekerja 
sebagai pemilik bengkel di Boyolali, beragama Islam, suku Jawa, alamat Boyolali. 
Subjek adalah seorang laki-laki, sesuai dengan usianya, perawatan diri cukup, 
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perilaku dan aktivitas psikomotor adalah hipoaktif dan sikap terhadap pemeriksa 
yaitu kooperatif, kontak mata adekuat. 
Tn. A adalah laki-laki sesuai umur, perawatan diri baik, kooperatif 
terhadap pemeriksa, kesadaran CM/Tidak berubah, alam perasaan adalah 
sedih/sedih, serasi. Bentuk pikir adalah realistik, koheren, preokupasi terhadap 
penyakit kulit dan preokupasi terhadap perceraiannya. Gangguan persepsi tidak 
ditemukan, konsentrasi sering terganggu, dan tilikan ialah derajat 4. 
Hampir  1 bulan  terakhir subjek II merasa sedih dengan kondisinya saat 
ini, subjek II merasa menyesali kenapa kondisi hidup seperti ini, seandainya ia 
tidak menderita psoriasis pasti rumah tangganya tetap baik-baik saja dan tidak 
harus berujung dengan perceraian. Subjek II merasa putus asa dan malas 
melakukan aktivitasnya sehari-hari, ia menjadi malas bekerja, dan tidak 
bersemangat. Hampir beberapa minggu terakhir ini subjek II menjadi malas 
makan dan berat badannya menurun beberapa kilogram. 
Subjek II mengatakan sudah menderita psoriasis sejak kelas 5 SD, saat itu 
subjek II merasa malu dan minder dengan penampilannya. Ketika psoriasisnya 
kambuh dan muncul  kembali,  subjek II berpikir apakah orang-orang di 
sekitarnya  dapat  menerimanya kondisinya. Saat itu subjek II selalu bertanya-
tanya pada Tuhan, mengapa ia yang menderita penyakit psoriasis ini. Sejak kecil 
subjek II sering merasa dikucilkan oleh lingkungan disekitarnya. Penyakit 
psoriasis yang dialami subjek II memang seringkali kambuh, biasanya dipicu jika 
subjek II sedang  bekerja terlalu berat dan mengalami masalah psikologis. Pada 
usia 26 tahun, subjek II menikah dengan istrinya dan saat ini memilki seorang 
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anak perempuan berusia 10 tahun. Pada awal pernikahan, subjek II sudah 
menanyakan pada istrinya saat itu apakah bisa menerima kondisinya saat itu. 
Istrinya bersedia dan mau menerima termasuk keluarga dari istrinya. Setelah 10 
tahun menikah, istri subjek II yang sedang berdagang berselingkuh dengan pria 
beristri. Dikarenakan istrinya tidak bisa dinasihati, akhirnya subjek II bercerai 
dengan istrinya pada bulan November 2015. Karena masalah perceraiannya ini, 
akhirnya penyakit yang dialami subjek II kambuh dan bertambah parah, hampir 
seluruh tubuhnya ditumbuhi oleh sisik dan disertai nanah yang berbentuk seperti 
pulau-pulau. RS Boyolali, tempat subjek II kontrol, tidak bisa mengatasi kondisi 
penyakitnya saat itu, akhirnya subjek II dirujuk ke Rumah Sakit Dr.Moewardi  
Surakarta. 
 Masalah  perceraian yang dihadapi subjek II saat itu dirasa sangat berat, 
karena tidak hanya menyangkut dirinya melainkan juga nasib anak dan 
kehormatan keluarganya. Subjek II sangat mengkhawatirkan masa depan anaknya, 
harus dibesarkan tanpa seorang ibu. Hal itu yang membuat subjek II merasa 
sangat sedih dan putus asa dengan hidupnya, subjek II tidak lagi bekerja, 
pekerjaan bengkelnya diserahkan kepada 2 karyawannya tetapi hampir 1 bulan 
terakhir ditutupnya karena karyawannya belum cukup berpengalaman. Subjek II 
mengatakan berat badannya sempat turun hampir 3 kg dan merasa ingin mati saja. 
Ibu Kandung subjek II, Ny. S, 60 tahun, menyebutkan bahwa anaknya 
sudah mengalami penyakit kulit sejak kecil. Dahulu, saat remaja, lebih sering 
kambuh dibandingkan saat dewasa, tetapi sejak 1 tahun yang lalu psoriasisnya 
sering kambuh karena mantan istrinya saat itu sedang berselingkuh. Akhirnya, 
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akhir tahun lalu, subjek II bercerai dengan istrinya yang membuat penyakit 
kulitnya kambuh dan memberat kembali. Waktu kecil, subjek II juga merasa 
minder dan cilik ati. Lambat laun, subjek II bisa menerima dan bisa sekolah 
seperti anak seusianya. Ia bisa menyelesaikan pendirikan sampai tamat STM. 
Anak kandung subjek II  berusia 10  tahun, perempuan, bisa memahami  kondisi 
penyakit yang diderita subjek II.  
2.1. Tahap awal 
Sesi I. Membangun hubungan terapeutik 
 Sesi pertama dimulai dengan membangun relasi dan kontak terapi dengan 
pasien. Tujuan dari sesi ini adalah untuk mengembangkan hubungan yang baik 
dan nyaman antara dan pasien, mengidentifikasi masalah yang muncul pada 
pasien, dan membuat kontrak realitas. 
Pelaksanaan tahap ini dilakukan terapis dengan cara: 
a. Memeperkenalkan diri dan membina rapport 
Tahap ini diawali dengan menciptakan suasana nyaman untuk konsultasi 
dengan membina rapport yang makin lama makin membuka peluang untuk 
sebuah encounter. Inti sebuah encounter adalah penghargaan kepada sesama 
manusia, ketulusan hati, dan pelayanan. 
“Selamat pagi, Pak. Perkenalkan saya dr. W, dari poli Psikiatri. Agar 
saya dapat lebih mengenal Bapak, silakan Bapak memperkenalkan diri”. 
“Baiklah, kita akan bersama-sama berdiskusi tentang masalah yang 
Bapak hadapi semenjak Bapak menderita penyakit psoriasis, yang kita 
lakukan adalah berusaha untuk mengatasi masalah tersebut.” 
79 
 
b. Mendefinisikan dan memperjelas masalah yang muncul pada pasien psoriasis 
Pada tahap ini terapis mulai membuka dialog mengenai masalah yang 
dihadapi pasien. Tugas terapis adalah membantu memperjelas dan 
mendefinisikan masalah yang timbul, mengidentifikasi identitas kegagalan 
dan identifikasi  identitas keberhasilan kemudian merumuskan tindakan-
tindakan apa saja untuk mencapai identifikasi keberhasilan. Kemudian terapis 
berusaha merancang suatu rencana realistik dalam mencapai identifikasi 
keberhasilan dan melakukan evaluasi terhadap rencana tersebut. 
“Bapak, silakan, Bapak bisa menceritakan masalah yang Bapak alami 
setelah mengalami penyakit psoriasis dan kegiatan Bapak selama sakit. 
Apakah ada hal-hal yang tidak bisa Bapak lakukan karena Bapak 
menderita sakit? Bagaimana perasaan Bapak dan apa yang sudah Bapak 
lakukan untuk mengatasinya?” 
c. Menjelaskan definisi, tujuan, manfaat serta proses terapi realitas 
Terapis menjelaskan tentang definisi, tujuan, manfaat serta proses terapi 
realitas terutama tentang teknik dan metode yang akan dilaksanakan. 
“Terapi yang kita lakukan adalah terapi realitas, yaitu bentuk psikoterapi 
yang mengubah perilaku dalam mencapai pemenuhan kebutuhan dasar 
secara bertanggung jawab. Terapi realitas membantu untuk 
mengidentifikasi kegagalan dan mengidentifikasi keberhasilan, kemudian 
merumuskan rencana untuk mencapai identitas keberhasilan dan 
melakukan evaluasi terhadap rencana tersebut. Terapi ini banyak 
digunakan pada bidang pendidikan, dan psikologi.” 
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d. Setelah bina rapport dan mengetahui permasalahan pasien, dan merancang 
bantuan yang bisa diberikan pada pasien. Terapis menjelaskan peraturan 
dalam pelaksanaan terapi realitas kepada pasien, meliputi: 
1) Waktu pertemuan 60 menit tiap sesi, yang akan dilaksanakan 6 sesi, sekali 
dalam seminggu. 
2) Tugas terapis sebagai rekan untuk membantu memperjelas dan 
mendefinisikan masalah yang timbul, mengidentifikasi kegagalan dan 
identifikasi keberhasilan kemudian merumuskan tindakan-tindakan apa 
saja untuk mencapai identifikasi keberhasilan. 
3) Jika pasien berhasil melewati masing-masing sesi sesuai tujuan maka 
pasien dapat melanjutkan ke sesi berikutnya. 
4) Diperlukan kerjasama yang baik antara terapis dan pasien dalam seluruh 
proses psikoterapi. 
“Baiklah Bapak, kita telah sepakat akan melakukan terapi realitas untuk 
masalah yang sekarang Bapak hadapi. Marilah kita membuat kontrak 
terapi untuk perbaiki depresi akibat penyakit psoriasis. Silakan baca 
kontrak ini dengan seksama. Jika Bapak sudah setuju dengan apa yang 
tertulis di dalamnya, silakan Bapak tanda tangani.” 
2.2 Tahap Pertengahan 
Sesi II. Mengidentifikasi Masalah yang Dialami Pasien. 
Pelaksanaannya adalah sebagai berikut: 
a. Mengeksplorasi masalah-masalah yang dialami pasien setelah menderita 
penyakit psoriasis. Pada sesi ini pasien diharapkan dapat mengidentifikasi 
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perubahan dan masalah yang dihadapi setelah pasien sakit. Pasien juga 
diminta menilai derajat depresi pasien dengan mengisi kuesioner BDI. 
“Pada sesi sebelumnya, Bapak sudah mengungkap beberapa masalah 
yang Bapak hadapi secara garis besar. Sekarang, coba Bapak terangkan 
kembali masalah-masalah yang menjadi beban Bapak secara terperinci.” 
b. Memberi kesempatan kepada pasien mengungkapkan perasaannya akibat dari 
masalah yang muncul setelah mengidap penyakit psoriasis. 
“Setelah mengetahui masalah-masalah yang Ibu hadapi. Sekarang coba 
Ibu ceritakan akibat dari masalah tersebut dan bagaimana perasaan Ibu 
menghadapi masalah tersebut.” 
c. Berikan pujian atas partisipasi pasien dalam mengidentifikasikan perubahan 
dan masalah yang dialaminya akibat dari perubahan yang terkait penyakitnya 
saat ini. 
d. Terapis memberikan kesimpulan tentang topik yang telah dibahas pada sesi 
dua. Terapis mencoba menyadarkan pasien bahwa sakit yang dialami pasien 
tidak harus menyebabkan pasien semakin terpuruk kondisinya. Banyak 
perbuatan-perbuatan yang masih bisa pasien lakukan dan bermanfaat untuk 
orang-orang di sekitarnya. Pasien dieksplorasi apa yang saat ini menjadi 
keinginan, mengarahkan untuk melakukan sesuatu yang menjadi 
keinginannya, merumuskan rencana yang realitis untuk mendapatkan apa 
yang menjadi keinginan pasien, dan mengevaluasi rencana tersebut  Berikan 
pujian pada pasien  bahwa selama ini pasien sudah cukup berhasil mengatasi 
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masalah tersebut, dengan bukti bahwa sampai saat ini pasien masih mampu 
bertahan. 
e. Menutup sesi 
“Baiklah, kita sudah selesai untuk sesi kedua. Semoga Bapak semakin 
memahami kondisi saat ini dan yakin bahwa Bapak sanggup untuk 
menghadapi segala situasi dan kondisi yang terjadi setelah Anda sakit. 
Pada sesi selanjutnya kita akan bahas strategi atau cara untuk mengatasi 
masalah tersebut. Terima kasih atas perhatiannya, tetap semangat, 
sampai bertemu pada sesi selanjutnya.” 
Sesi III. Mengidentifikasikan Masalah dan Mengidentifikasi Alternatif 
Pemecahan Masalah (Tahap Doing and Planning) 
Tujuan sesi ini adalah supaya pasien dapat mengungkapkan masalah yang 
dialami saat ini, pasien mampu mengungkapkan cara-cara dan hasil dari cara yang 
dilakukan untuk mengatasi madalah yang dialami, dan menyusun alternatif 
pemecahan masalah. Ciri-ciri rencana yang dapat diterapkan, yaitu: rencana 
didasarkan oleh motivasi dan kemampuan pasien, rencana sederhana dan mudah 
dipahami, berisi runtutan tindakan positif, konselor mendukung pasien 
melaksanakan rencana secara mandiri. 
Pelaksanaan: 
a. Memberi kesempatan kepada pasien untuk mengungkapkan masalah yang 
dialami dan cara-cara mengatasi dan hasil dari cara yang dilakukan untuk 
mengatasi masalah  yang dirasakan saat ini. 
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b. Mendiskusikan bersama pasien apa dan bagaimana masalah yang dihadapi 
saat ini terkait dengan penyakitnya yang timbul dari dalam diri pasien, 
keluarga dan lingkungan pasien. Konselor membantu pasien menyusun daftar 
alternatif pemecahan masalah 
c. Pasien bebas memilih alternatif yang ada. 
d. Memberikan pujian atas partisipasi pasien selama mengikuti kegiatan terapi 
e. Terapis memberikan kesimpulan tentang topik yang telah dilalui 
f. Menutup sesi 
“Baiklah, kita sudah selesaikan sesi ke tiga. Dari semua yang sudah kita 
bahas, Bapak sudah mengetahui identitas kegagalan dan identitas 
keberhasilan, merumuskan alternatif pemecahan dari rumusan masalah  
terakhir menyusun daftar pemecahan masalah. Kita akan bertemu pada 
sesi berikutnya, untuk mengetahui operasionalisasi dari rencana yang 
sudah kita buat tersebut. Terima kasih atas perhatiannya, tetap semangat, 
sampai bertemu pada sesi selanjutnya.” 
Sesi IV. Tahap Tindakan 
       Pembahasan operasionalisasi rencana 
“Kemarin kita sudah merumuskan identitas kegagalan Bapak yaitu Bapak 
merasa malu dan minder dengan adanya penyakit ini, sehingga sering 
hanya berada di rumah dan tidak bekerja,. Dan kemarin Bapak 
mengatakan bahwa Bapak mengkahawatirkan masa depan anak Bapak 
yang harus dibesarkan tanpa ibu kandung yang hidup bersama. Kita 
sudah merumuskan tindakan-tindakan apa saja yang bisa Bapak lakukan 
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sehingga Bapak tetap berarti untuk anak dan keluarga. Apa dan 
bagaimana yang sudah Bapak lakukan? Adakah yang  Bapak tidak 
pahami dari alternatif pemecahan masalah yang sudah kita buat 
kemarin?” 
Penutupan sesi dengan: 
a. Menanyakan perasaan pasien setelah mengikuti terapi realitas 
b. Memberikan reinforcement positif kepada pasien 
c. Menganjurkan kepada pasien untuk selalu melakukan apa yang sudah 
direncanakan 
d. Melakukan reschedule jika pasien gagal melakukan rencana. 
Sesi V. Tahap Penilaian dan Umpan Balik 
a. Umpan balik dan penilaian tentang keberhasilan pasien 
b. Menanyakan kapan pasien akan melakukan rencana yang disepakati yang 
disepakati jika pasien belum lakukan rencana yang disepakati 
c. Jika rencana sulit untuk dilakukan, konselor dan pasien secara fleksibel 
menyusun  kembali alternatif  atau rencana yang lebih tepat. 
“Baik, Bapak, dari rencana-rencana yang sudah Bapak lakukan, apakah 
sudah dapat memenuhi keinginan Bapak selama ini?  Dan apakah 
tindakan tersebut efektif untuk membuat Bapak menjadi lebih percaya diri 
dan adakah sesuatu yang masih belum bisa Bapak lakukan?” 
d. Evaluasi dan menutup sesi 
“Baiklah Bapak kita sudah usai sesi lima. Semoga apa yang sudah Bapak 
lakukan membuat Bapak kembali percaya diri dan merasa berarti bagi 
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anak dan keluarga. Semoga bermanfaat, selalu semangat sampai 
berjumpa pada sesi selanjutnya.” 
2.3 Tahap akhir  
Sesi VI. evaluasi dan terminasi 
Pelaksanaan: 
a. Membahas dan mengevaluasi proses terapi realitas yang sudah dilaksanakan 
Terapis mengajak pasien untuk mengevaluasi jalannya sesi terapi. 
“Kita sudah masuk ke sesi enam, sesi terakhir. Marilah kita evaluasi sesi 
terapi yang sudah kita lakukan selama ini. Kita mulai dengan jalannya 
terapi, bagaimana menurut Bapak, tentang terapi yang kita lakukan. 
Adakah masukan yang akan Bapak berikan demi sempurnanya terapi 
ini?” 
“Selanjutnya kita evaluasi tentang kemampuan saya sebagai terapis. 
Bagaimana kemampuan saya sebagai terapis? Apakah sudah cukup 
memadai? Bagaimana menurut Bapak?” 
b. Mengonfirmasi kepada pasien tentang semua yang sudah dipelajari dan hasil 
yang sudah dicapai 
 
1) Perbaikan depresi 
Untuk menilai perbaikan depresi dan kualitas hidup pasien berdasar 
persepsi pasien dipergunakan instrumen BDI setelah terapi dan 
membandingkannya dengan sebelum terapi. Terapis mengeksplor keadaan 
86 
 
depresi pasien dengan panduan instrumen BDI dan membandingkannya 
dengan sebelum terapi. 
“Marilah kita coba evaluasi keberhasilan terapi kita. Coba ceritakan 
tentang perasaan Bapak sekarang ini. Masih adakah keluhan atau pun 
masalah yang Anda hadapi? Apakah masalah sudah berkurang bila 
dibandingkan dengan awal terapi? ” 
2) Perubahan cara pandang dan sikap pasien menghadapi penderitaan 
sakitnya 
“Sebagai evaluasi tentang cara pandang dan sikap Bapak terhadap 
keadaan diri serta tindakan-tindakan apa saja yang sudah Bapak lakukan 
dalam memperbaiki keadaaan Bapak. Coba Bapak bandingkan cara 
pandang Bapak sebelum terapi dan sesudah terapi.” 
c. Penguatan terhadap komitmen dan tindakan pasien 
“Bapak, Alhamdulillah menurut saya sekarang Bapak sudah mulai 
melakukan rencana apa saja sehingga Bapak lebih percaya diri. Semoga 
Bapak tetap berkeyakinan bahwa Bapak masih dapat melakukan hal-hal 
positif dan bermanfaat untuk keluarga dan masyarakat. 
d. Menutup sesi 
“Baiklah Bapak, kita sudah selesaikan keenam sesi terapi realitas yang 
sudah kita sepakati sebelumnya. Semoga Bapak selalu bisa terus 
menerapkan apa yang sudah kita pelajari ini untuk menghadapi apapun 
masalah yang Bapak hadapi. Semoga bermanfaat. Mohon maaf jika ada 
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perkataan dan sikap saya yang salah. Terima kasih atas perhatiannya, 
semoga kita bisa bertemu lagi dalam suasana lain yang lebih baik” 
D. Pengkodean, Kategorisasi dan Tema 
Penulis melakukan wawancara pada kedua subjek penelitian dan 
keluarganya tentang persepsi dan dampak psoriasis serta manfaat terapi realitas 
untuk menurunkan derajat depresi dan kualitas hidup kedua subjek penderita 
psoriasis. Data-data yang didapat dari hasil wawancara kemudian dilakukan 
pengkodean, kategorisasi dan penentuan tema untuk memudahkan analisa data. 
Berikut pengkodean, kategorisasi dan tema dari data-data yang disajikan dalam 
















Tabel 4.1 Proses pengkodean dari unit bermakna hingga subkategori 




Apa saja dampak 























Subjek I : “Saya sedih, Dok, 
karena penyakit psoriasis ini 
saya tidak bisa bekerja seperti 
sebelumnya. tiap malam sulit 
tidur karena gatal, saya putus 
asa dengan hidup saya. 
 
Subjek II : “ Saya susah dan 
putus asa mengapa saya 
mengalami penyakit seperti 
ini, karena penyakit kulit saya 
akhirnya istri saya 
berselingkuh dan kami 
bercerai. Karena penyakit 
kulit saya ini saya beberapa 
waktu tidak membuka 
bengkel saya. 
 
Subjek I : “Saya merasa 
bersalah dan tidak berguna 
pada keluarga, tidak bisa 
membantu anak dan suami 
mencukupi kebutuhannya” 
 
Subjek I merasa sedih, 
putus asa dengan 
penyakit psoriasis 
yang dialami. 
Sering sulit tidur 
karena rasa gatal yang 
dialami. 
 Subjek II : putus asa, 
merasa tidak berguna, 
rendah diri karena 
penampilannya saat ini 
akabat penyakit yang 
dideritnya. Sekarang, 
dia masih merasa 




Subjek I merasa 





- Rasa sedih 
- Putus asa 
- Sulit tidur 









































































Subjek II : “Saya merasa 
malu, Dok. Apakah nantinya 
ada jodoh untuk saya lagi 
dengan kondisi kulit saya 








Subjek I : “…karena rasa 
gatal dan panas ini saya 
belum bisa bekerja lagi.” 
Subjek II “ Saya sejak 
kambuh yang terakhir saya 
belum bekerja lagi, 
bengkel saya belum saya 
buka lagi “ 
 
Subjek I “ saya masih 
malu dan minder kalau 
dengan warga sekitar 
Subjek II: “Saya juga belum 
bisa mengikuti kegiatan 
Subjek II merasa malu 
karena sudah cacat. 
Dia terkadang ada 
perasaan khawatir 
setelah pasien bercerai 
dengan istrinya, 
apakah nantinya jika 
memiliki pendamping 
bisa menerimanya atau 




Subjek I belum bisa 
bekerja karena rasa  
gatal dan panas. 
Subjek II Belum 










- Rasa khawatir 
terkait cinta  
dan 
pendamping. 









- Belum bisa 
bekerja 




















































yang anda alami  
kampung seperti dulu, seperti 





Subjek I “ saya sedih dok, 
dengan penyakit kulit ini saya 
merasa di kucilkan, saya tidak 
akan diterima dilingkungan 
karena saya berbeda dengan 
yang lain, banyak  tetangga 
saya mengira penyakit saya 
adalah penyakit yang 
menular” 
Subjek II “ Sejak kecil saya 
diperlkukan berbeda dengan 
orang lain, karena penyakit 
saya dikira menular “ 
Subjek II belum bisa 
mengikuti kegiatan 




Subjek I merasa 
dikucilan oleh 
lingkungan karena 










































Subjek I : “Rasa sedih masih 
ada, namun tidak sesering 
dulu. Rasa sedih timbul 




Subjek I masih 
merasakan sedih 
namun tidak sesering 
dulu. Rasa sedih 
timbul apabila dia 
sedang merasakan 
gatal dan panas.  
- Rasa sedih 
tidak sesering 
dulu 















Subjek II : “Rasa sedih masih 
saya rasakan, namun tidak 
sesering dulu. Saya merasa 
sedih bila tidak punya uang 
untuk berobat atau membeli 
keperluan sehari-hari, karena 





Subjek I : “Perasaan diri 
bersalah dan tidak berguna 
sudah banyak berkurang, Dok. 
Saya menyadari bahwa masih 
banyak hal yang masih bisa 





Subjek II : “Rasa malu masih 
ada namun sudah banyak 
berkurang. Saya sudah tidak 
canggung lagi untuk 
 
 
Subjek II masih 
merasa sedih, namun 
tidak sesering dulu. 
Rasa sedih timbul 
apabila dia tidak 
memiliki uang untuk 
berobat atau membeli 
keperluan sehari-hari, 
karena belum bekerja 
lagi. 
 
Perasaan diri bersalah 
dan tidak berguna 
sudah banyak 
berkurang. Subjek I 
menyadari bahwa 
masih banyak hal 




Subjek II masih ada 
rasa malu namun 
sudah banyak 































































sudah tidak canggung 
lagi untuk berbelanja 












Subjek I : “Rasa nyeri 
berkurang sedikit… Namun, 
masih terasa cukup berat…” 
 
 
Subjek I : “Rasa sedih masih 
ada, namun tidak sesering 
dulu… Perasaan diri bersalah 









Subjek II : “Rasa sedih masih 
saya rasakan, namun tidak 
sesering dulu… Rasa malu 
masih ada namun sudah 
Subjek I merasa 
nyerinya berkurang 
sedikit namun masih 
dirasakan cukup berat. 
 
Subjek I merasa 
perasaan sedihnya 
masih ada, namun 
tidak sesering dulu. 
Perasaan diri bersalah 







Subjek II masih 
merasa sedih namun 
tidak sesering dulu. 
Rasa malu masih ada 
- Rasa panas 
dan gatal 
berkurang 





- Perasaan sedih 
tidak sesering 
dulu. 



































Subjek I : “Dengan membantu 
anak membuat kripik pisang,  
kedekatan saya dengan 
keluarga meningkat.” 
Subjek I : “ Saya mulai 
membuka warung dan 




Subjek II: “Saya lebih 
bersemangat dalam 
melaksanakan kegiatan 
sehari-hari, seperti mencuci, 
membersihkan rumah, dan 
membantu pekerjaan rumah 
anak saya.” 
Subjek II : “ Saya sudah 
terlibat dalam pertemuan 
dengan warga sekitar rumah. 
Untuk keperluan pengajian 
dengan tetangga rumah saya 
sering hadir. Saya sudah 
membuka bengkel motor lagi 
dan menerima pelanggan.” 
namun sudah banyak 
berkurang. 
Subjek I merasa 
dengan membantu 




















Subjek II : Membuka 











































































Gambar 4.2  Subkategori, kategori dari tema manfaat terapi realitas dalam   
menurunkan derajat  depresi dan kualitas hidup subjek pasien psoriasis. 




       Depresi dan penurunan kualitas hidup pasien psoriasis 
Kategori Depresi 
Penurunan kualitas hidup 
Subkategori 
Tema Manfaat terapi realitas dalam menurunkan derajat depresi dan kualitas 
hidup subjek pasien psoriasis 

















































Rasa bersalah & 
tidak berguna 
Perasaan tidak 
berguna Harga diri dan 
kepercayaan 
diri kurang 














E. Analisis Data 
Data dianalisa menggunakan metode perbandingan tetap dan disusun 
menurut tema dan kategori. 
1. Depresi dan Penurunan Kualitas Hidup Akibat Penyakit Psoriasis 
a. Depresi 
Dampak terhadap psikologis yang dihadapi kedua subjek 
memiliki persamaan namun juga ada perbedaan. Saat dilakukan 
wawancara oleh penulis, kedua subjek mengalami depresi sedang. Gejala 
depresi yang menonjol pada kedua subjek berbeda, pada subjek I lebih 
menonjol perasaan bersalah dan tidak berguna, sedangkan pada subjek II 
lebih menonjol perasaan harga diri dan kepercayaan diri yang kurang 
karena penyakit psoriasis. 
Menurut suami, subjek I hanya berbicara bila minta tolong 
sesuatu, seperti minta makan dan minum. Subjek I juga hanya berbicara 
bila ditanya oleh keluarganya dan menjawabnya hanya dengan beberapa 
kata saja. Wajahnya tidak tampak ceria seperti sebelum kambuh yang 
terakhir. Hal ini terjadi selama beberapa minggu. Nafsu makan dan tidur 
subjek I masih baik. Dia juga tidak pernah tampak menangis selama 
dirawat di rumah sakit. Menurut suami subjek I, istrinya sekarang masih 
sering diam, sering melihat TV, duduk di teras rumah. Istrinya sering 
mengeluh merasa tidak berguna dan akan merepotkan anak dan suaminya. 
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Subjek I:“Saya sedih Dok, kekambuhan penyakit kulit saya yang 
terakhir ini lebih parah dibanding sebelumnya, padaha saya sudah 
mengurangi aktivitas yang berat. Saya tidak lagi berjualan, saya malu 
dengan penampilan saya .” 
Subjek I merasa sedih karena kekambuhan penyakit kulitnya kali 
ini lebih berat dari sebelumnya. Luka dan sisik yang muncul hampir di 
seluruh tubuh ini menyebabkan kulitnya menjadi terasa kaku, gatal dan 
terasa panas. Hal ini membuat subjek merasa malu jika bertemu orang lain.  
Subjek II sangat merasa sedih, penyakit kulitnya muncul di 
sebagian permukaan tubuhnya sehingga sangat mengganggu 
penampilannya. Subjek II merasa malu dan khawatir apakah orang-orang 
di sekitarnya mau bergaul dengan dirinya. Meskipun penyakit kulit ini 
diderita sudah lama, tetapi dalam 1 tahun terakhir ini penyakitnya kambuh 
lebih berat sehingga subjek II harus opname di rumah sakit. Kekambuhan 
penyakitnya yang terakhir diperberat karena adanya permasalahan dengan 
istrinya.I strinya berselingkuh karena merasa jijik dengan penampilan 
suaminya.  
Subjek I mempunyai warung makan di Surabaya. Subjek I merasa 
sedih dan putus asa karena tidak lagi bisa bekerja di Surabaya semenjak 
sakit. Hal ini berimbas juga terhadap kondisi keuangan subjek I. Dia tidak 
lagi bisa membantu suami dan anaknya untuk mencari nafkah. Subjek I 
sempat mencoba untuk bekerja kembali ke Surabaya, akan tetapi penyakit 
kulitnya kambuh lagi karena fisiknya terlalu capek. Kekambuhan terakhir 
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terjadi karena kelelahan fisik tersebut. Subjek I juga sedang memikirkan 
kondisi anak laki-lakinya yang bekerja di Malaysia. Anak laki-lakinya 
berencana akan menikah dengan warga negara Malaysia. Subjek I 
khawatir apabila setelah menikah anak lelakinya tersebut akan tinggal di 
Malaysia selamanya. 
“Saya sedih Dok. Sekarang tidak bisa lagi kerja di Surabaya. Kalau 
capek sedikit kulit saya kambuh. Padahal sebenarnya warung saya di 
Surabaya banyak pelanggannya. Kasihan suami saya dan anak saya, 
tidak ada yang membantu mencari nafkah. Saya juga kepikiran anak 
laki-laki saya yang di Malaysia. Dia akan menikah dengan orang 
Malaysia. Saya takut anak saya ikut istrinya terus di Malaysia. ” 
(Mood depresi) 
Menurut wawancara dengan suami dan anaknya,  subjek I masih 
sering merasa sedih karena penyakit kulit yang dialaminya. Subjek I 
terkadang masih menangis dan meratapi nasibnya. Subjek I masih 
memikirkan tempat usaha warungnya di Surabaya yang terpaksa harus 
tutup karena subjek I sakit. Suami dan anak subjek I sudah berusaha 
mengingatkan berkali-kali bahwa saat ini subjek I sudah tidak ada 
kewajiban untuk membantu mencari nafkah. Suami subjek I juga 
mengatakan agar subjek I dapat mengikhlaskan anak laki-lakinya menikah 
dengan wanita Malaysia karena anaknya masih bisa pulang ke Indonesia 
dan menjenguk subjek I. 
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Berdasarkan hasil pemeriksaan menggunakan instrumen BDI 
pada subjek I didapatkan skor BDI sebesar  25 (depresi sedang). Pada 
subjek II didapatkan skor BDI sebesar 20 (depresi sedang).  Berdasarkan 
hasil wawancara dan pengamatan oleh penulis pada subjek I, didapatkan 
adanya mood dan afek depresi, malas untuk beraktifitas, adanya perasaan 
bersalah, berdosa dan tidak berguna. Konsentrasi  sering terganggu dan  
perubahan nafsu makan. Dengan demikian penulis menyimpulkan bahwa 
subjek I mengalami depresi sedang.  
Berdasarkan hasil wawancara dan pengamatan oleh penulis pada 
subjek II, didapatkan adanya mood dan afek depresi,  adanya perasaan 
bersalah, adanya perasaan harga diri dan kepercayaan diri yang rendah. 
Konsentrasi dan nafsu makan subjek I masih baik, tidak ada kesulitan 
tidur. Dengan demikian penulis menyimpulkan bahwa subjek II 
mengalami depresi sedang. 
b. Penurunan Kualitas Hidup 
Kedua subjek mengalami penurunan kualitas hidup akibat penyakit 
psoriasis. Penurunan kualitas hidup subjek I ditunjukkan ketidakmampuan 
bekerja dan keterbatasan hubungan social sejak mengalami psoriasis. 
Sedangkan pada subjek II, penurunan kualitas hidup disebabkan adanya, 
harga diri dan kepercayaan diri yang kurang dan keterbatasan hubungan 
sosial sehingga subjek II belum bisa kembali bekerja, menjalankan fungsi 
peran pribadi dan sosialnya 
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Subjek I tidak lagi bisa membantu keluarganya untuk mencari 
nafkah karena ketika terlalu lelah bekerja, penyakit kulitnya kambuh 
kembali. Sedangkan bila subjek I pulang ke Sragen, dia tidak bisa bekerja 
karena tidak memiliki tempat usaha. 
Suami subjek I mengatakan, subjek I hampir tidak pernah lagi 
keluar rumah semenjak menderita psoriasis. Subjek I tidak mau keluar 
rumah karena malu dengan penampilan kulitnya yang penuh sisik dan 
luka. Subjek I tidak mau terlibat dengan kegiatan di sekitar tempat tinggal, 
baik acara arisan maupun pengajian. 
Suami subjek I mengatakan bahwa subjek I seringkali mengeluh 
ingin kembali bekerja di Surabaya. Akan tetapi penyakitnya ini 
menyebabkan dia tidak bisa lagi berjualan di warungnya karena 
penyakitnya akan kambuh bila terlalu banyak beraktivitas. Selain itu 
subjek I khawatir bila pembeli merasa tidak nyaman dengan penampilan 
subjek I. 
Kakak kandung subjek II mengatakan bahwa subjek II sejak 
opname di RSDM selama 2 minggu dan sudah berada di rumah selama 2 
minggu terakhir ini. Hingga saat ini subjek II belum membuka kembali 
bengkelnya, padahal subjek II perlu mencari nafkah karena harus 
menghidupi anaknya. Setelah bercerai dari istrinya, anak subjek II diasuh 
sendiri, tidak diasuh istrinya. Subjek II tidak lagi mau mengikuti kegiatan 
di lingkungan rumah, seperti arisan atau sinoman. 
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Subjek II: “ Semenjak saya kambuh terakhir, saya belum membuka 
lagi bengkel saya Dok. Padahal saya juga perlu uang untuk biaya sekolah 
anak saya. Sebenarnya ada keponakan saya yang bisa montir motor, tapi 
saya takut pelanggan kecewa, jadi saya tutup dulu bengkelnya, biar saya 
sembuh dulu.” 
Berdasarkan hasil pemeriksaan menggunakan instrumen CGI-QOL, 
oleh penulis pada subjek I sejak sakit belum bisa bekerja dan terbatasnya 
hubungan sosial. Dengan demikian penulis menyimpulkan bahwa subjek I 
mengalami penurunan kualitas hidup.  
Berdasarkan hasil wawancara dan pengamatan oleh penulis pada 
subjek II, mood sedih, adanya perasaan harga diri & kepercayaan diri yang 
rendah dan terbatasnya hubungan sosial. Dengan demikian penulis 
menyimpulkan bahwa subjek II mengalami penurunan kualitas hidup.  
2. Manfaat terapi realitas dalam memperbaiki depresi dan kualitas hidup subjek 
penderita psoriasis. Studi aplikasi psikoterapi terapi realitas pada pasien 
psoriasis ini menggunakan desain Operational Research dengan pendekatan 
deskriptif kualitatif melalui studi kasus. Studi ini juga bertujuan mengevaluasi 
aplikasi psikoterapi terapi realitas yang dilakukan pada kedua subjek. Evaluasi 
yang dilakukan adalah mencakup (1) Keefektifan hasil terapi secara objektif ; 
(2) keefektifan hasil terapi dilihat dari BDI,CGI-QOL. Dalam konsep 
psikoterapi dikenal empat skala tingkat kesembuhan, tingkat satu yaitu kontrol 
sosial, tingkat dua berupa  penyembuhan gejala, tingkat tiga yaitu 
penyembuhan transferensi, dan tingkat empat yaitu otonomi. Kontrol sosial 
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terjadi saat subjek telah mampu mengendalikan perilaku disfungsional dalam 
interaksi dengan orang lain. Penyembuhan transferensi muncul saat subjek 
sudah mampu merasakan kenyamanan dan kelegaan subjektif seperti 
hilangnya rasa cemas, putus asa, depresi dan gejala-gejala lain. Penyembuhan 
transferensi muncul saat subjek mampu meninggalkan nsakah kehidupannya 
sepanjang terapis masih bersamanya, baik secara fisik maupun dalam benak 
subjek. Pada tahap otonomi, subjek tidak lagi mengandalkan naskah terdahulu 
dalam pikiran, perasaan dan perilakunya. Subjek sudah mampu mandiri dan 
dewasa dalam menjalami kehidupannya.  
             Kedua subjek menyelesaikan proses terapi hingga akhir dimulai dari 
sesi pertama hingga sesi keenam. Seluruhnya menyelesaikan proses hingga 
kontrak trapi yang pertama ini berakhir sesuai dengan kesepakatan di awal. 
Kedua proses terapi dapat dikatakan berjalan cukup baik. Berikut ini akan 
disajikan manfaan hasil terapi realitas dalam memperbaiki depresi dan kualitas 
hidup pasien psoriasis. 
a. Penurunan Depresi 
Pada penelitian ini terapi realitas dapat memperbaiki depresi pada 
kedua subjek. Evaluasi terhadap depresi kedua subjek dibantu dengan 




   
Grafik 4.1 Perbandingan Depresi Sebelum dan Sesudah Intervensi Terapi 
Realitas Berdasarkan BDI  Subjek I.  
Grafik diatas menggambarkan tingkat depresi subjek I sebelum dan 
setelah dilakukan intervensi terapi realitas dengan menggunakan skala 
BDI. Sebelum intervensi didapatkan nilai 25(depresi sedang) dan skor 
sesudah intervensi adalah 9 (tidak depresi).    
Perasaan diri bersalah dan tidak berguna juga sudah banyak 
berkurang. Subjek I menyadari bahwa masih banyak hal yang masih bisa 
dia lakukan misalnya membantu anaknya membuat keripik pisang dan 
berjualan dengan membuka warung makanan di depan rumah. Dengan 
membuka warung harapan subjek I bisa membantu kebutuhan anak dan 
keluarganya dan juga melatih dirinya agar kembali percaya diri bila 
bertemu dengan tetangga. 
Berdasarkan hasil wawancara dan pengamatan oleh penulis pada 
subjek I, setelah diberikan terapi realitas rasa sedih subjek I berkurang, 
tidak sering diam, perasaan diri bersalah dan tidak berguna sudah 
berkurang, perasaan putus asa sudah tidak dirasakan lagi namun keluhan 
sulit tidur beberapa kali masih dirasakan. Dengan demikian penulis 
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menyimpulkan bahwa subjek I mengalami penurunan gejala depresi. Saat 
penulis melaporkan dan berdiskusi dengan expert tentang gejala depresi 
yang dialami subjek I pascaterapi, expert menyetujui bahwa subjek I 
mengalami penurunan gejala depresi. 
         
             Grafik 4.2 Perbandingan Depresi Sebelum dan Sesudah Intervensi Terapi  
Realitas berdasarkan BDI subjek II. 
Dari grafik diatas menggambarkan tingkat depresi subjek II 
sebelum dan sesudah dilakukan intervensi terapi realitas. Dengan 
menggunakan skala BDI sebelum intervensi didapatkan nilai 20 ( depresi 
sedang ) dan skor sesudah intervensi adalah 9 (tidak depresi). Menurut 
subjek II, perasaan sedih masih dirasakan , namun tidak sesering dan 
seberat dahulu. Adapun rasa sedihnya terkait kondisi penampilannya. 
 Subjek II sudah tidak canggung lagi untuk menerima pekerjaan di 
bengkelnya, mulai melibatkan diri pada kegiatan sosial di sekitar rumah. 
Berdasarkan hasil wawancara dan pengamatan oleh penulis pada subjek II, 
setelah dilakukan terapi realitas rasa sedih sudah berkurang, lebih 
bersemangat menjalani hidup dan kepercayaan diri subjek II meningkat. 
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Saat penulis melaporkan dan berdiskusi dengan expert tentang gejala 
depresi yang dialami subjek II pasca intervensi terapi realitas expert 
menyetujui bahwa subjek II mengalami penurunan gejala depresi. Dengan 
demikian penulis menyimpulkan bahwa subjek II mengalami penurunan 
gejala depresi. 
b. Perbaikan Kualitas Hidup 
             
Grafik 4.3  Perbandingan Kualitas Hidup Sebelum dan Sesudah Terapi 
Realitas Subjek I  dan subjek II  berdasarkan  CGI QOL. 
Grafik diatas menunjukkan tingkat kualitas hidup subjek  I dan 
subjek II sebelum dan sesudah dilakukan intervensi terapi realitas dengan 
menggunakan instrumen CGI QOL. Pada subjek I didapatkan skor 
sebelum intervensi 14 meliputi derajat berat kualitas hidup, perbaikan 
global, dan efek terapeutik, sesudah intervensi terjadi perbaikan skor 8. 
Pada subjek II didapatkan skor sebelum intervensi 15 dan sesudah 
intervensi diperoleh perbaikan skor total 10 untuk derajat kualitas hidup, 
perbaikan global dan efek terapeutik 
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       Menurut subjek I, kondisinya saat ini jauh lebih baik, selain karena 
penyakit psoriasisnya semakin sembuh, subjek I juga merasakan 
semangatnya untuk menjalani hidup muncul kembali, sebelumnya ia selalu 
merasakan keputusasaan menjalani hidup dan selalu merasa tidak berguna 
baik untuk keluarganya karena , saat ini subjek I mulai membuka warung 
makanan di depan rumahnya untuk menambah penghasilan dan membantu 
belajar untuk bergaul dengan lingkungan sekitarnya 
      “ Perasaan putus asa yang pernah saya alami saat ini sudah 
berangsur membaik, rasa sedih saya hampir tidak saya rasakan lagi, saat 
ini saya sudah membuka warung untuk membantu keluarga sekaligus saya 
belajar bergaul kembali” (perbaikan sindrom depresi). 
Subjek I jarang  mengalami  perasaan sedih lagi.,merasa hidupnya 
lebih berarti, mampu memberikan manfaat untuk keluarganya  dengan 
membantu  anaknya membuat kripik pisang dan berdagang dengan  
membuka  warung. Dia merasa mendapat dukungan yang banyak baik dari 
keluarga sendiri, maupun  tetangga.  
Menurut suami dan anak subjek I, saat ini subjek I sudah 
menunjukan perubahan  yang  lebih baik, tidak hanya tampak lebih 
bahagia tetapi subjek I menjadi bersemangat untuk kontrol ke poli kulit di 
RSDM. Saat ini subjek I mulai ikut membantu membuat kripik untuk 
dijual dan membuka usaha berdagang dengan membuka warung makan. 
Menurut anak subjek I,  kondisi subjek I lebih baik dari sebelumnya, lebih 
bersemangat dalam menjalani hidupnya dan subjek I sudah mengikhlaskan 
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beberapa problem hidupnya baik tentang anak lelakinya di Malaysia dan 
sudah mengikhlaskan untuk tidak bekerja di Surabaya, tetapi lebih 
memilih bekerja di Sragen   dengan membuka warung makanan, sekaligus 
dengan membuka warung tersebut subjek I mulai berlatih untuk 
bersosialisasi dengan orang lain khususnya warga sekitar rumah, hal 
tersebut selama ini tidak dilakukan subjek I karena penampilannya sangat 
mengganggu bagi subjek I.   
Menurut subjek II, kualitas kesehatan badannya sekarang lebih 
baik. Kemampuan dan kepuasan subjek II dalam melaksanakan aktifitas 
sehari-hari meningkat setelah dilakukan terapi realitas. Hal ini mungkin 
terkait dengan kondisi psikologisnya yang lebih baik. 
“Saya sekarang menjadi lebih semangat dalam melaksanakan 
aktifitas sehari-hari saya mulai membuka bengkel motor saya dan 
mulai terlibat kegiatan sosial di sekitar lingkungan. seperti 
mencuci, memasak.(Peningkatan kepuasan dalam aktifitas). 
Subjek II lebih jarang terdapat perasaan sedih ataupun putus asa 
dan lebih bisa menerima penampilan tubuhnya, meski masih malu bila 
berbaur dengan orang banyak. Dia juga merasa hidupnya cukup berarti 
meski mengalami penyakit psoriasis tersebut. Dia masih bisa memberikan 
manfaat untuk keluarganya terutama untuk anaknya.  Subjek II dalam 
hubungan sosialnya merasa lebih baik karena sudah berani mengikuti 
kegiatan sosial.  
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Berdasarkan hasil wawancara dan pengamatan oleh penulis pada 
subjek II, subjek II lebih bersemangat dalam melaksanakan aktifitas 
sehari-hari. Hubungan sosial dengan tetangganya menjadi lebih baik. 
Subjek II sudah mau terlibat dengan kegiatan sosial. Dengan demikian 
penulis menyimpulkan bahwa subjek II mengalami perbaikan kualitas 
hidup. Saat penulis melaporkan dan berdiskusi dengan expert tentang 
kualitas hidup subjek II pascaterapi, expert menyetujui bahwa subjek II 



















Pembahasan pada penelitian ini mencakup : 
A. Profil dan riwayat penyakit pasien depresi akibat penyakit psoriasis. 
B. Depresi dan penurunan kualitas hidup pasien psoriasis. 
C. Proses intervensi terapi realitas pada pasien depresi akibat penyakit psoriasis. 
D. Manfaat intervensi terapi realitas dalam memperbaiki depresi dan kualitas 
hidup pasien psoriasis. 
A. Profil dan Riwayat Penyakit Pasien Depresi Akibat Penyakit Psoriasis 
Pada penelitian ini didapatkan dua subjek yang memiliki perbedaan 
karakteristik yang menonjol, mencakup jenis kelamin, usia, pendidikan, 
status pernikahan dan lamanya sakit. Subjek I berjenis kelamin perempuan 
sedangkan subjek II berjenis kelamin laki-laki. Usia subjek I yaitu 63 
tahun jauh lebih tua daripada subjek II yang berusia 37 tahun. Subjek I 
memiliki riwayat pendidikan rendah yaitu tamat SD, sementara itu subjek 
II dengan riwayat pendidikan menengah yaitu lulusan STM. Status 
pernikahan kedua subjek juga berbeda, subjek I masih menikah sedangkan 
subjek II baru saja bercerai.  Lamanya sakit juga berbeda, subjek I baru 
mengidap penyakit psoriasis selama ±4 tahun, sedangkan subjek II sudah 
menggidap penyakit ini selama ±26 tahun.  
Pada penelitian ini mempelajari kejadian depresi pada pasien 
psoriasis. Perbedaan karakteristik kedua subjek mempengaruhi kerentanan,  
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gejala klinis dan perjalanan depresi. Adapun pembahasan lebih lanjut 
tentang gangguan depresi pada kedua subjek terdapat pada pembahasan 
tentang depresi dan penurunan kualitas hidup pasien psoriasis.  
Pada penelitian ini didapatkan dua subjek yang memiliki perbedaan 
karakteristik mencakup jenis kelamin, pendidikan, letak dan luas lesi, 
lamanya sakit, usia, status marital dan status sosial ekonomi.  
          Pada penelitian ini dengan jenis kelamin yang berbeda antara subjek 
I dan subjek II tidak menunjukkan perbedaan munculnya depresi, 
meskipun secara umum angka kejadian depresi pada wanita hampir 2 kali 
lipat dibandingkan pria.(Sadock,2010; Amir,2007). Hal itu juga didukung 
dengan penelitian lainnya bahwa pada pasien psoriasis tidak dapatkan 
hubungan antara jenis kelamin dengan munculnya depresi.(Parvin,2014)  
         Stigma pada penderita psoriasis akan mempengaruhi kekambuhan 
psoriasis itu sendiri, stigma yang buruk akan memperberat penderitaan  
pasien psoriasis yang potensial memperberat depresi.(Gupta et al,2013) 
        Pada kedua subjek stigma yang dialami akan berdampak pada 
kekambuhan dan waktu yang diperlukan untuk sembuh. Stigma yang 
dialami subjek II sudah berlangsung lebih lama karena subjek II sudah 
mengalami penyakit psoriasis sejak kecil hal ini  tentu saja berdampak 
pada pola pikir subjek II ketika harus bersosialisasi dengan lingkungan. 
       Pendidikan terakhir subjek 1 lulus sekolah dasar, sedangkan subjek 2 
sekolah menengah atas kejuruan. Perbedaan tingkat pendidikan yang 
signifikan pada kedua subjek akan memengaruhi pola berpikir terhadap 
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suatu stresor. Akan tetapi belum ditemukan hipotesis atau studi yang 
menyebutkan pendidikan yang rendah akan memicu munculnya depresi 
pada psoriasis.  
         Letak dan luas lesi sangat berhubungan atau menjadi faktor risiko 
terjadinya depresi akibat penyakit psoriasis, di daerah ekstensor 
ekstremitas terutama siku dan lutut, kulit kepala lumbosakral, bokong dan 
genitalia(Kuchekar et al, 2011). Lesi yang bisa langsung dilihat pada 
wajah dan tangan menimbulkan perhatian yang paling besar bagi orang 
lain yang melihatnya. Lesi yang dijumpai pada badan dan bagian tubuh 
bisa merupakan sumber perhatian ditempat-tempat umum (Taborda, 2011). 
Letak lesi pada kedua subjek sangat mempengaruhi penampilan dan 
kepercayaan diri dalam menjalankan fungsi peran baik  pribadi maupun 
sosial. Letak lesi  pada kedua subjek pada area tubuh yang dapat dilihat 
orang lain, hal itu sangat mempengaruhi persepsi orang lain terhadap 
kedua subjek terutama dari segi penampilan, lokasi lesi berkaitan erat 
dengan buruknya stigma masyarakat terhadap penderita 
Selain status perkawinan, dipengaruhi juga kondisi perkawinan, 
karena pasangannya merupakan care giver yang sangat memengaruhi 
subjek. Subjek I mempunyai suami dan anak-anak yang mendukungnya. 
Sedangkan subjek II merupakan pasien yang telah menikah, tetapi istri 
tidak mendukung pasien(bercerai), sehingga akhirnya perceraian yang 
justru memperparah penyakitnya. Bagi penderita psoriasis karena 
kronisitas penyakitnya keluarga terutama pasangan hidupmerupakan care 
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giver yang menentukan prognosis dari psoriasis itu sendiri dan depresi 
yang ditimbulkan. Dapat disimpulkan status marital merupakan faktor 
risiko yang penting pada kedua subjek penelitian ini. 
Belum ditemukan hipotesis atau studi mengenai hubungan tingkat 
ekonomi responden dengan psoriasis. Sejauh ini hanya ditemukan bahwa 
semakin berat derajat psoriasis, maka semakin besar biaya pengobatan 
yang diperlukan dan hal ini akan berdampak pada status ekonomi 
responden (Cantika,2012). Hal ini memungkinkan tingkat stres penderita 
meningkat, bukan tidak mungkin akan berakibat  pada  depresinya. Namun 
belum diketahui apakah hubungan ini berlaku sebaliknya. 
B. Depresi dan Penurunan Kualitas Hidup Pasca penyakit psoriasis 
1. Depresi Pasca penyakit psoriasis 
Pada saat dilakukan wawancara, kedua subjek mengalami depresi 
sedang. Hal ini berdasarkan anamnesis pada subjek dan keluarga 
berdasarkan kriteria PPDGJ III. Menurut kedua subjek, mereka mengalami 
kesedihan karena dengan penyakit psoriasisnya kedua subjek menjadi 
tidak bekerja dan kesulitan bersosialisasi. Kedua subjek merasa sedih, 
merasa bersalah, membebani keluarga, bosan, malas, kesulitan melakukan 
aktifitas, pesimis, marah, mengalami gangguan tidur, menurunnya 
kepercayaan diri serta harga diri dan putus asa.  
Perbedaan antara kedua subjek yaitu: Pertama : pada subjek I, 
suami atau pasangannya merupakan orang yang selalu mensuport, 
memperhatikan, menerima subjek apa adanya. Sedangkan pada subjek II, 
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istri atau pasangan merupakan faktor pencetus kekambuhan dan menjadi 
stresor. 
Perbedaan kedua, beban psikososial subjek II lebih tinggi, karena 
sebagai kepala keluarga yang tanggung jawab utamanya adalah mencari 
nafkah. Sedangkan subjek I tidak terbebani untuk mencari nafkah karena 
suaminya yang memberi nafkah, walaupun hanya sedikit dan tidak 
mencukupi semua  kebutuhannya.  
Perbedaan ketiga adalah subjek I berciri kepribadian histirionik 
sedang subjek yang ke II berciri kepribadian anankastik. Individu dengan 
ciri keprbadian tertentu seperti obsesif kompulsif, histirionik dan 
borderline, mungkin memiliki risiko yang lebih besar untuk mengalami 
depresi daripada orang dengan ciri kepribadian antisosial atau paranoid. 
Orang dengan ciri kepribadian histrionik mempunyai kegairahan yang 
lebih pada penampilan atau perilaku dan mementingkan daya tarik fisik. 
Hal ini bertujuan untuk mencari kepuasan dari adanya perhatian dan 
apresiasi. Dengan demikian, saat dia memiliki masalah pada daya tarik 
fisik dan penampilan, dia dapat mengalami frustasi karena tujuannya tidak 
tercapai dan dapat berkembang menjadi depresi (Gabbard, 2014; Sadock 
& Sadock, 2010).  
            Perbedaan keempat mengenai pengaruh budaya dan kodratnya, 
urusan kecantikan dan penampilan diri yang menarik lebih dominan pada 
wanita dibanding laki-laki. Kecantikan pada wanita berkaitan erat dengan 
harga diri dan eksistensi, sehingga sebagian besar mereka lebih bangga 
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dan percaya diri dengan tampil cantik dan menarik (Wiasti, 2010). 
Psoriasis yang dialami dapat menimbulkan perasaan negatif akan citra 
tubuh, perasaan malu dan rendah diri terkait badannya yang cacat dan 
tidak menarik.  
          Adapun pada subjek II, gejala depresi yang lebih dominan adalah 
merasa tidak berguna, harga diri yang menurun, dan putus asa menghadapi 
hidupnya, Subjek II seharusnya sebagai laki-laki menjadi kepala keluarga 
yang mencari nafkah untuk mencukupi kebutuhan keluarga hal tersebut 
tidak berfungsi dengan maksimal karena kekambuhan psoriasisnya. 
2. Penurunan Kualitas Hidup  Pasien  Psoriasis 
Kedua subjek mengalami penurunan kualitas hidup setelah 
menderita psoriasis. Penurunan kualitas hidup kedua subjek mencakup 
semua ranah baik fisik, psikologis, sosial dan lingkungan. Penurunan 
kualitas hidup subjek I disebabkan oleh psikologis dan sosial karena 
merasa malu dan minder akan kondisi tubuhnya, sehingga tidak dapat 
bekerja dan bersosialisasi dengan lingkungan. Dengan kehilangan 
pekerjaan menimbulkan beban psikologis berupa rasa malu dan  rasa 
bersalah tidak dapat mencukupi kebutuhannya. 
Begitu juga dengan subjek II, penurunan kualitas hidup disebabkan 





B. Proses intervensi terapi realitas pada pasien depresi akibat penyakit 
psoriasis. 
Dalam pelaksanaan terapi realitas untuk memperbaiki depresi dan 
kualitas hidup pasien depresi akibat penyakit psoriasis akan dibahas 
waktu, dosis, teknik, setting terapi dan proses terapi. 
1. Waktu dan dosis terapi  
          Waktu pelaksanaan terapi realitas dilakukan sesuai kesepakatan 
antara penulis dan subjek. Kontrak terapi yang ditawarkan pada subjek 
adalah 6 kali sesi terapi, pertemuan sekali setiap minggu dan masing-
masing sesi selama 60 menit.  Dalam  pelaksanaannya,  pertemuan tiap sesi 
berbeda lamanya antara 45-60 menit. Hal ini berkaitan dengan topik yang 
dibahas pada tiap sesi.  
2. Teknik Terapi 
Tehnik yang dilakukan pada psikoterapi ini adalah terapi realitas. 
Sejak awal terapi, sudah ditanamkan bahwa sakit psoriasis yang dihadapi 
ini merupakan suatu kenyataan yang harus dihadapi, walaupun sulit, 
walaupun menderita sakit dengan segala keterbatasannya tetapi dengan 
terapi realitas diharapkan mampu melakukan tindakan yang bertanggung 
jawab dalam menghadapi penyakitnya. 
3.  Setting Terapi  
Psikoterapi realitas yang dilakukan pada kedua subjek merupakan 
psikoterapi individu dan dilaksanakan di rumah subjek. Setting terapi 
individu bertujuan untuk lebih memahami permasalahan tiap subjek yang 
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tentunya berbeda sehingga alternatif pemecahan masalahnya juga berbeda. 
Pada beberapa sesi juga melibatkan keluarga subjek untuk mendapatkan 
informasi lebih lanjut tentang permasalahan yang dihadapi subjek dan 
pelaksanaan dari tindakan yang telah disusun. 
Terapi yang dilakukan di rumah tampak kurang formal dan 
memungkinkan untuk lebih memahami pasien dalam kehidupan sehari-
hari di rumah. Terapi  yang kurang formal juga mengesankan lebih mudah 
untuk membina rapport  dan kepercayaan sehingga subjek menjadi lebih 
terbuka, mendapatkan informasi yang lebih mendalam. Dengan psikoterapi 
di rumah, subjek dapat dengan leluasa dan santai untuk mengungkapkan 
semua permasalahannya. Penulis juga mendapatkan informasi dari 
keluarga maupun masyarakat sekitarnya, sehingga dapat mengetahui 
kehidupan subjek lebih dalam mengenai penyakitnya, kehidupan 
sosialnya, tingkat ekonominya dan lain lain. 
4. Proses Terapi 
Proses terapi berlangsung sesuai dengan modul dan kontrak terapi 
yang telah disepakati di awal sesi terapi. Subjek 1 antusias mengikuti tiap 
sesi psikoterapi dengan baik, tanpa adanya hambatan komunikasi. 
Sehingga ketika sesi satu, subjek sudah dapat mengungkapkan sebagian 
permasalahan.  
Subjek 2 juga antusias mengikuti tiap sesi psikoterapi. Subjek 2 
mengatakan baru pertama kali mengatakan perasaannya kepada peneliti, 
karena malu kalau seorang laki laki sebagai suami berkeluh kesah dengan istri 
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apalagi dengan anaknya. Subjek selama ini tidak mempunyai tempat untuk 
mengutarakan perasaannya, sehingga saat bertemu penulis subjek merasa 
menemukan tempat untuk mengutarakan perasaannya, sehingga proses 
psikoterapi dapat berjalan sesuai dengan baik.  
Proses terapi didokumentasikan dengan menggunakan catatan wawancara, 
rekaman suara dan blanko yang diisi oleh penulis dan klien seperti kontrak 
terapi, lembar  BDI, CGI QOL.  
C. Manfaat Intervensi terapi realitas dalam Menurunkan Derajat Depresi 
dan  Memperbaiki Kualitas Hidup Pasien Psoriasis 
Pada studi  ini, terapi realitas merupakan terapi untuk mengatasi depresi 
akibat penyakit psoriasisnya. Disamping dilakukan psikoterapi kedua subjek 
juga mendapatkan farmakoterapi dari spesialis kulit dan kelamin. Setelah 
dilakukan psikoterapi terjadi penurunan derajat depresi, seiring dengan 
perbaikan secara klinis. Menurut subjek 1, secara psikologis terjadi perbaikan 
hampir  90 %. Perasaan sedih sudah sangat jarang di rasakannya, tidak ada 
gangguan tidur, tetapi subjek 1 segera dapat mengalihkan perhatiannya dengan 
beraktifitas ringan, atau bermain ke tetangga. Timbul rasa senang dan dapat 
menikmati hidup. Subjek 2 juga mengatakan sudah dapat merasa nyaman dan 
senang serta bersyukur dengan kondisinya sekarang, dengan perbaikan 90 %  
subjek II sudah dapat berinteraksi dengan tetangga, aktif dengan kegiatan 
sosial dan kembali bekerja dengan membuka tempat usaha dan mampu 
menjadi single parent untuk anaknya dengan baik. 
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Kualitas hidup kedua subjek juga mengalami perbaikan. Pada subjek 1, 
berdasarkan CGI QOL didapatakan perbaikan skor Perbaikan kualitas hidup 
pada subjek I terdapat perbaikan pada kualitas hidup, perbaikan global dan 
efek terapeutik. Subjek I merasakan badannya semakin ringan untuk 
beraktivitas, dapat membantu anaknya membuat kripik pisang dan membuka 
usaha kecil-kecilan didepan rumahnya. Secara psikologis subjek sudah merasa 
senang, merasa ada harapan lagi untuk lebih baik. Dengan terapi realitas 
subjek menemukan kembali semangat hidupnya, masih diberi kehidupan, 
dapat mendampingi anak cucunya, masih ada kesempatan untuk bermanfaat 
untuk keluarga dan lingkungan. 
Pada subjek 2, berdasarkan CGI QOL terdapat  perbaikan kualitas hidup, 
pada subjek 2 terdapat perbaikan skor pada derajat kualitas hidup, perbaikan 
global dan efek terapeutik. Setelah psikoterapi terapi realitas subjek 2 merasa 
menemukan kembali semangat hidupnya, merasa berguna sebagai laki-laki 
dan orang tua untuk anaknya. 
D. Keterbatasan Penelitian 
Keterbatasan dalam penelitian ini adalah:  
1. Tidak semua faktor risiko untuk terjadinya depresi akibat penyakit 
psoriasis dianalisis secara mendalam oleh penulis. Terjadinya depresi 
akibat penyakit psoriasis merupakan interaksi antara faktor risiko dan 
faktor bio-psiko-sosial, tidak ada penyebab tunggal. Untuk mengetahui 
besarnya kemaknaan secara statistik dari masing masing faktor risiko, 
maka perlu dilakukan penelitian kuantitatif. 
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2. Kedua subjek penelitian ini mempunyai adat istiadat dan budaya yang 
sama yaitu Jawa, sehingga diperlukan penelitian pada budaya yang 
lainnya. 
3. Kedua subjek penelitian belum dinilai tingkat spiritualitasnya, sehingga 
diperlukan penilitian megenai spiritualitas pada pasien psoriasis. 
119 
 
BAB VI  
PENUTUP 
A. Simpulan 
Pada studi ini didapatkan beberapa simpulan sebagai berikut: 
1. Modul yang sudah dibuat valid berdasarkan face validty dan content 
validity. 
2. Modul yang sudah dibuat dapat diterapkan pada kedua pasien psoriasis 
dapat dilaksanakan dengan baik. 
3. Modul terapi realitas yang dibuat memberikan hasil dapat menurunkan 
derajat depresi pasien psoriasis 
B. Saran 
Dari studi yang dilakukan didapatkan beberapa saran sebagai berikut: 
1. Modul terapi realitas dapat diterapkan untuk menurunkan derajat 
depresi pasien psoriasis. 
2. Hasil studi ini dapat menjadi  landasan penelitian lanjutan tentang 
psikoterapi realitas untuk menurunkan  depresi dan  memperbaiki 
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PENJELASAN TENTANG PENELITIAN 
Judul penelitian: 
TERAPI REALITAS UNTUK MENURUNKAN DERAJAT  DEPRESI PASIEN 
PSORIASIS 
Peneliti : dr.Wijaya Kusuma 
No. telp : 08123366787 
        Saya, dr.Wijaya Kusuma (Mahasiswa Program Pendidikan Dokter Spesialis 
Kedokteran Jiwa FK UNS) bermaksud mengadakan penelitian “Terapi Realitas 
Untuk Menurunkan Derajat Depresi Pasien Psoriasis ”. 
Hasil penelitian ini akan direkomendasikan sebagai masukan program pelayanan 
psikiatri di Poliklinik Psikiatri dan di Poliklinik Kulit dan Kelamin Rumah Sakit 
Umum Daerah Dr. Moeward Surakarta  
      Peneliti menjamin bahwa penelitian ini tidak akan menimbulkan dampak 
negatif bagi siapapun. Peneliti berjanji akan menjunjung tinggi hak-hak subjek 
dengan cara: 
a. Menjaga kerahasiaan data yang diperoleh, baik dalam proses pengumpulan 
data, pengolahan data, dan penyajian hasil penelitian. 
b. Menghargai keinginan subjek untuk berpartisipasi dalam penelitian ini. 
 Dalam penelitian ini, subjek akan diminta mengisi kuesioner untuk data demografi 
dan dilakukan wawancara dan observasi oleh peneliti. Proses wawancara dan 
observasi akan direkam. 
        Melalui penjelasan singkat ini peneliti mengharapkan partisipasi saudara untuk 











FORMULIR PERSETUJUAN SUBJEK PENELITIAN 
(Informed Consent) 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
N a m a  : …………………………………………………………….. 
U m u r  : …………………………………………………………….. 
Alamat/Telp/HP No.  : ……………………………………………………………..  
    …………………………………………………………….. 
No. Responden : …………………………………………………………….. 
         Menyatakan bersedia mengikuti penelitian tentang: TERAPI REALITAS 
UNTUK MENURUNKAN DERAJAT DEPRESI PASIEN PSORIASIS secara 
suka rela setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat dari penelitian 
tersebut. 
 






(dr. Wijaya Kusuma) 











FORMULIR PENGISIAN RESPONDEN 
 
No. Responden  : .................................................................................. 
Data dan Identitas  :  
1. Nama Lengkap : ...................................................................... 
2. Alamat  : ...................................................................... 
3. Umur  : .............. tahun 
4. Agama   : .................................................................... 
5. Suku Bangsa  : …………………………………………… 
6. Pendidikan terakhir : 1. SD - SMP  2.SMA – PT 
7. Pekerjaan   : 1. Ya 2.Tidak 















BDI  (BECK DEPRESSION INVENTORY) 
Nama  : ___________________________________ 
Umur   : _______________________________ 
Alamat  : _______________________________ 
Petunjuk : 
Untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan di bawah ini sbb: 
 Setiap pertanyaan tersedia 4 (empat) jawaban, pilihlah salah satu jawaban yang anda anggap paling tepat untuk anda. 
 Lingkarilah nomor yang anda pilih 
 Lembar soal dikembalikan kepada petugas, terimakasih. 
NO PERTANYAAN 
1 
0. Saya tidak merasa sedih 
1. Saya merasa sedih 
2. Sepanjang waktu saya sedih dan tidak bisa menghilangkan perasaaan itu 
3. Saya demikian sedih atau tidak bahagia sehingga saya tidak tahan lagi rasanya 
2 
0. Saya tidak terlalu berkecil hati mengenai masa depan 
1. Saya merasa kecil hati mengenai masa depan 
2. Saya merasa bahwa tidak ada suatupun yang dapat saya harapkan 
3. Saya merasa bahwa masa depan saya tanpa harapan dan bahwa semuanya tidak akan membaik 
3 
0. Saya tidak menganggap diri saya sebagai orang yang gagal 
1. Saya merasa bahwa saya telah gagal lebih daripada kebanyakan orang 
2. Saat saya menengok masa lalu maka yang terlihat oleh saya hanyalah kegagalan 
3. Saya merasa bahwa saya adalah seseorang yang gagal total 
4 
0. Saya memperoleh banyak kepuasan dari hal-hal yang saya lakukan , sama seperti sebelumnya 
1. Saya yidak lagi menikmati berbagai hal seperti yang saya rasakan dulu 
2. Saya tidak memperoleh kepuasan sejati dari apapun lagi 
3. Saya tidak puas atau bosan dengan segalanya 
5 
0. Saya tidak merasa bersalah 
1. Saya merasa bersalah di hampir seluruh waktu 
2. Saya agak merasa bersalah si sebagian besar waktu 




0. Saya tidak merasa seolah saya sedang dihukum 
1. Saya merasa mungkin saya sedang dihukum 
2. Saya pikir saya akan dihukum 
3. Saya merasa bahwa saya sedang dihukum 
7 
0. Saya tidak merasa kecewa terhadap diri saya sendiri 
1. Saya kecewa dengan diri saya sendiri 
2. Saya muak terhadap siri saya sendiri 
3. Saya membenci diri saya sendiri 
8 
0. Saya tidak merasa lebih buruk daripada orang lain 
1. Saya cela diri saya sendiri karena kelemahan-kelemahan atau kesalahan saya 
2. Saya menyalahkan diri saya sendiri sepanjang waktu karena kesalahan-kesalahan saya  
3. Saya mnyalahkan diri saya untuk semua hal buruk yang terjadi 
9 
0. Saya tidak punya sedikitpun pikiran untuk bunuh diri 
1. Saya mempunyai pikiran-pikiran untuk bunuh diri, namun saya tidak akan melakukannya 
2. Saya ingin bunuh diri 
3. Saya akan bunuh diri jika saya ada kesempatan 
10 
0. Saya tidak lebih banyak menangis dibandingkan biasanya 
1. Sekarang sya lebih banyak menangis daripada sebelumnya 
2. Sekarang saya menangis sepanjang waktu 
3. Biasanya saya mampu menangis, namun kini saya tidak lagi dapat menangis walaupun saya menginginkannya 
11 
0. Saya tidak lebih terganggu oleh berbagai hal dibandingkan biasanya 
1. Kini saya lebih sedikit pemarah daripada biasanya 
2. Saya agak jengkel atau terganggu di sebagian besar waktu saya 
3. Kini saya merasa jengkel sepanjang waktu 
12 
0. Saya tidak kehilangan minat saya terhadap orang lain 
1. Saya agak kurang berminat terhadap orang lain dibandingkan biasanya 
2. Saya kehilangan hampir seluruh minat saya pada orang lain 
3. Saya telah kehilangan seluruh minat saya pada orang lain 
13 
0. Saya mengambil keputusan-keputusan hampir sama baiknya dengan yang biasa saya lakukan 
1. Saya menunda mengambil keputusan-keputusan lebih sering dari yang biasa saya lakukan 
2. Saya mengalami kesulitan yang lebih besar dalam mengambil keputusan-keputusan daripada sebelumnya 




0. Saya tidak merasa bahwa keadaan saya tampak lebih buruk daripada yang biasanya 
1. Saya khawatir saya tampak tua atau tidak menarik lagi 
2. Saya merasa bahwa ada perubahan-perubahan yang permanen dalam penampilan saya sehingga membuat saya tampak tidak menarik 
3. Saya yakin bahwa saya tampak jelek 
15 
0. Saya dapat bekerja sama baiknya dengan waktu-waktu sebelumnya  
1. Saya membutuhkan suatu usaha ekstra untuk mulai melakukan sesuatu 
2. Saya memaksa diri sekuat tenaga untuk melakukan sesuatu 
3. Saya tidak mampu mengerjakan apapun lagi 
16 
0. Saya dapat tidur seperti biasanya 
1. Tidur saya tidak senyenyak sebelumnya 
2. Saya bangun 1-2 jam lebih awal dari biasanya dan merasa sukar sekali untuk tidur kembali 
3. Saya bangun beberapa jam lebih awal daripada biasanya serta tidak dapat tidur kembali 
17 
0. Saya tidak merasa lebih lelah dari biasanya 
1. Saya merasa lebih mudah lelah dari biasanya 
2. Saya merasa lelah setelah melakukan apa saja 
3. Saya terlalu lelah untuk melakukan apapun 
18 
0. Nafsu makan saya tidak lebih buruk dari biasanya 
1. Nafsu makan saya tidak sebaik biasanya 
2. Nafsu makan saya kini jauh lebih buruk 
3. Saya tidak memiliki nafsu  makan lagi 
19 
0. Berat badan saya tidak turun banyak atau bahkan tetap akhir-akhir ini 
1. Berat badan saya turun lebih dari lima pon 
2. Berat badan saya turun lebih dari sepuluh pon 
3. Berat badan saya turun lebih dari limabelas pon 
20 
0. Saya tidak lebih cemas mengenai kesehatan saya daripada biasanya 
1. Saya cemas mengenai masalah-masalah fisik seperti rasa sakit dan tidak enak badan atau perut mual atau sembelit 
2. Saya sangat cemas mengenai masalah-masalah fisik dan sukar untuk memikirkan banyak hal lainnya 
3. Saya begitu cemas mengenai masalah-masalah fisik saya sehingga tidak dapat berpikir tentang hal lainnya 
21 
0. Saya tidak melihat adanya perubahan dalam minat saya terhadap seks 
1. Saya kurang berminat di bidang seks dibandingkan biasanya 
2. Kini saya sangat kurang berminat terhdap seks 




CLINICAL GLOBAL IMPRESSION for QUALITY OF LIFE (CGI-QL) 
(Kesan Umum Klinik Kualitas Hidup) 
A. Identitas 
1. Nama : …………………………………………………… 
2. Umur  : ……………..tahun ………….bulan 
3. Jenis kelamin : ………………………………………….. 
4. Keterangan lain : ……………………………………….. 
B. Judul Penelitian : 
……………………………………………………………………………………………………………… 
C. Kesan Umum Klinik Kualitas Hidup 
No Penilaian Skor 
 
0       1     2      3      4       5     6      7 
01 . Derajat berat kualitas hidup 
Dinilai atas pertimbangan total pengalaman klinik peneliti,   Seberapa berat 
gangguan kualitas hidup pasien saat ini? 
 0 = tidak dinilai, 1=normal, tidak terganggu, 2=perbatasan antara sehat-
terganggu,  3=terganggu ringan, 4=terganggu derajat sedang 5=terganggu 
berat, 6= sangat berat, 7=ekstrem berat 
 
02 Perbaikan global 
Dinilai seberapa perbaikan klinik yang terjadi  
 (secara menyeluruh) dibandingkan  saat awal diperiksa. 
0=tidak dinilai, 1=sangat membaik, 2=banyak perbaikan, 3=sedikit 
membaik, 4=tak ada perbaikan, 5= sedikit memburuk 6=memburuk, 7= 
sangat memburuk  
 
03 Efek terapeutik 
0=tidak dinilai, 1= sangat nyata, terjadi perbaikan yang cepat nyaris semua 
ggn kualitas hdp menghilang, 2=sedang, terjadi perbaikan ,sebagian 
gangguan hilang, 3=minimal, sedikit perbaikan, 4=tidak ada perbaikan atau 
memburuk 
 
04 Efek samping 
0= tidak dinilai, 1=tidak ada, 2=ada tetapi tidak mengganggu kualitas hidup 
pasien, 3=ada dan mengganggu kualitas hidup pasien secara nyata, 4=berat, 
melampaui manfaat efek terapeutik 
 
 Surakarta, ……….. 
Pemeriksa 
 
 Jumlah  
Skor total  :  
135 
 
























Lampiran 7. Modul  
